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La importancia del estudio de la calidad de vida profesional ha emergido como una cuestión 
de interés en la literatura en salud, con énfasis en profesionales que afrontan diariamente 
situaciones de sufrimiento y muerte. Las dificultades de lidiar con esta realidad se constatan en 
diferentes estudios, y presentan la convivencia con la muerte como uno de los principales 
factores estresores en el ambiente laboral. Cuando se comparan con otras clases trabajadoras, los 
profesionales sanitarios presentan mayores niveles de desarrollo de enfermedades relacionadas 
con el estrés. Estos factores a su vez, pueden desencadenar distintos sentimientos reactivos e 
influir en la calidad de vida profesional y personal de los trabajadores.  
El objetivo de esta tesis doctoral fue determinar y cuantificar los factores que influyen en la 
competencia de afrontamiento ante la muerte en profesionales brasileños que trabajan en el 
contexto de cuidados paliativos y su relación con la calidad de vida laboral. Para ello, partimos 
del modelo original de Sansó et al. (2015) que plantea que variables como formación específica 
para afrontar la muerte, autocuidado, autoconciencia y afrontamiento ante la muerte, son 
antecedentes y mediadores de la calidad de vida profesional.  
Se trata de un estudio de corte transversal realizado sobre una muestra final de 161 
profesionales sanitarios brasileños, pertenecientes a las áreas y/o servicios relacionados en su 
función cotidiana con la atención de pacientes en cuidados paliativos. El estudio se realiza 
mediante una encuesta online autoadministrada y anónima.  
El ajuste general de nuestro modelo de ecuaciones estructurales presentó valores indicativos 
de un excelente ajuste: χ
2
(6) = 8.351 (p = .213); CFI = .981; GFI = .971; SRMR = .061; RMSEA 
= .072 (.000-.175). En cuanto el ajuste analítico, este también fue adecuado. Entre los factores 
predictivos del afrontamiento ante la muerte, solo la formación específica y el autocuidado 
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resultaron positivos y estadísticamente significativos. La autoconciencia y el afrontamiento de la 
muerte pronosticaron estadísticamente la calidad de vida de los profesionales: relaciones 
positivas con la satisfacción por compasión; relaciones negativas con la fatiga por compasión y 
con el burnout. 
La formación específica, el autocuidado, la autoconciencia o la competencia de afrontamiento 
de la muerte son cuestiones clave a la hora de estudiar la calidad de vida de los profesionales de 
cuidados paliativos. Esta gama de habilidades y competencias (sobre las que se puede intervenir 
y entrenar) mejorará la capacidad de los profesionales para enfrentar factores estresantes 
emocionales y, a su vez, conducirá a una mayor satisfacción de la compasión. Mejorar la calidad 
de vida de los trabajadores en el contexto de atención en final de vida en Brasil es fundamental, 
no solo para el mejor funcionamiento de los servicios, para mejorar la atención, sino también 
para mejorar la calidad de vida de los propios profesionales. 
 
Palabras  clave: calidad de vida profesional, autocuidado, autoconciencia, afrontamiento ante 
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A importância do estudo da qualidade de vida profissional surgiu como uma questão de 
interesse na literatura em saúde, com ênfase em profissionais que lidam diariamente com 
situações de sofrimento e morte. As dificuldades de lidar com esta realidade já é uma constatação 
em diferentes estudos, e apresentam o convívio com a morte como um dos principais fatores 
estressores no ambiente laboral. Quando comparados com outras classes trabalhadoras, os 
profissionais da saúde apresentam maiores níveis de desenvolvimento de doenças relacionadas 
ao estresse. Que por sua vez, podem desencadear distintos sentimentos e influenciar na qualidade 
de vida profissional e pessoal dos trabalhadores.  
O objetivo do presente estudo foi determinar e quantificar os fatores que influem na 
competência de enfrentamento frente à morte em profissionais brasileiros que trabalham no 
contexto de cuidados paliativos e sua relação com a qualidade de vida laboral. Para alcança-lo, 
partimos do modelo original de Sansó et al. (2015) que indica que as variáveis como formação 
específica para lidar com a morte, autocuidado, autoconsciência e enfrentamento frente à morte 
são antecedentes e mediadores da qualidade de vida profissional.  
Trata-se de um estudo de corte transversal realizado sobre uma amostra final de 161 
profissionais de saúde brasileiros, pertencentes a áreas e/ou serviços relacionados na sua função 
cotidiana a atenção a pacientes em cuidados paliativos. O estudo se realiza mediante a um 
questionário online autoadministrado e anônimo.  
O ajuste geral do nosso modelo de equações estruturais apresentou valores indicativos de um 
excelente ajuste: χ
2
(6) = 8.351 (p = .213); CFI = .981; GFI = .971; SRMR = .061; RMSEA = 
.072 (.000-.175). Enquanto o ajuste analítico, este também foi adequado. Entre os fatores 
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preditivos do enfrentamento frente à morte, somente a formação especifica e o autocuidado 
resultaram positivos e estatisticamente significativos. A autoconsciência e o enfrentamento frente 
à morte previram estatisticamente a qualidade de vida dos profissionais: relações positivas com a 
satisfação por compaixão; relações negativas com a fatiga por compaixão e com o burnout.   
A formação especifica, o autocuidado, a autoconsciência e a competência de enfrentamento 
frente à morte são questões chaves na hora de estudar a qualidade de vida dos profissionais de 
cuidados paliativos. Esta gama de habilidades e competências (sobre as quais se pode intervir e 
praticar) melhorará a capacidade dos profissionais para lidar com fatores emocionalmente 
estressantes e, ao mesmo tempo, conduzirá a uma maior satisfação por compaixão. Melhorar a 
qualidade de vida dos trabalhadores no contexto de atenção ao final de vida no Brasil é 
fundamental, não apenas para melhor funcionamento dos serviços, para melhorar a atenção, mas 
para melhorar a qualidade de vida dos próprios profissionais.  
 
Palavras chave: qualidade de vida profissional, autocuidado, autoconsciência, enfrentamento 
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1.1. Cuidados Paliativos y Movimiento Hospice 
 
1.1.1. Cuidados Paliativos 
Los cuidados paliativos son a la vez una filosofía y un sistema altamente organizado de 
cuidados, que va más allá del modelo tradicional de tratamiento de una enfermedad. Se basa en 
la afirmación de la vida, teniendo en cuenta la muerte como un proceso normal, en busca del 
control del dolor y de otros síntomas, la integración de los aspectos psicológicos y espirituales en 
la asistencia, la oferta de un sistema de apoyo para los pacientes a vivir lo más activamente 
posible hasta la muerte, en ofrecer un sistema que ayuda a la familia a afrontar con la 
enfermedad y el duelo (Higginson y Davies, 2004; Pessini, 2006).  
Tiene como objetivo proporcionar comodidad, respeto a la vida y aceptación de la 
inevitabilidad de la muerte (Twycross, 2003). Toma como punto de partida la distinción entre 
cura y el cuidado, lo que no impide la existencia de una combinación/conjunción con la atención 
curativa, ya que son numerosos los elementos de cuidados paliativos que también son aplicables 
al comienzo de una enfermedad (Moreira, 2014). Además, tienen en cuenta el paciente en su 
unidad integral y los efectos de la enfermedad como un todo, con la integración de los aspectos 
físicos, psicológicos, sociales y espirituales (Amorim, 2014). La familia también es considerada 
una unidad de cuidado, que debe recibir asistencia durante el seguimiento del paciente e incluso 
después de su muerte, en el periodo de duelo (ANCP, 2012). 
 La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió por primera vez a 90 países y en 15 
idiomas el concepto y los principios de cuidados paliativos, reconociéndolos y recomendándolos 
(Gomes y Othero, 2016) durante una reunión del comité de líderes mundiales en 1990 (Clark, 
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2010). Describe los cuidados paliativos como cuidado total y activos dirigidos a pacientes sin 
posibilidad de curación. Esta definición fue inicialmente dirigida a los portadores de cáncer, 
preconizando en la asistencia integral a esos pacientes, buscando los cuidados de final de vida. 
Junto con la prevención, diagnóstico y tratamiento, los cuidados paliativos pasan a ser 
considerados uno de los pilares básicos de la asistencia al paciente oncológico (OMS, 2007).  
En 2002, el concepto fue revisado y ampliado. Los cuidados paliativos han sido definidos 
como un enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los 
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y 
alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana e impecable evaluación y 
tratamiento del dolor y otros problemas, físicos, psicológicos y espirituales (Alliance y OMS, 
2014).  
Por lo tanto, es importante destacar otra definición de la OMS de los aspectos que 
caracterizan los Cuidados Paliativos (Alliance y OMS, 2014), tales como: 
 Proporcionan alivio del dolor y otros síntomas 
 Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso natural 
 No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte 
 Integran en el cuidado del paciente, los aspectos espirituales y psicológicos 
 Ayudan a los pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta la muerte 
 Ayudan a la familia a adaptarse durante la enfermedad del paciente y el duelo 
 Utiliza un enfoque de equipo multidisciplinar para hacer frente a las necesidades 
de los pacientes y sus familias, incluyendo pérdida de seres queridos, si está indicado 
 Mejoran la calidad de vida del paciente y pueden influenciar positivamente en el 
curso de la enfermedad 
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 Son aplicables de forma conjunta con otros tratamientos que pueden prolongar la 
vida, tales como quimioterapia o radioterapia. Incluye aún, el componente de 
investigación, con el fin de lograr una mejor comprensión y manejo clínico de las 
complicaciones 
 
Los objetivos fundamentales de los cuidados paliativos son (National Consensus Project for 
Quality Palliative Care, 2004): 
 Atención al dolor, otros síntomas físicos y a las necesidades emocionales, sociales y 
espirituales, así como a los aspectos prácticos del cuidado de enfermos y familiares 
 Información, comunicación y apoyo emocional, asegurando al enfermo ser escuchado, 
participar en la toma de decisiones, garantizar respuestas claras y honestas y poder 
expresar sus emociones 
 Asegurar la continuidad asistencial a lo largo de su evolución, estableciendo mecanismos 
de coordinación entre todos los niveles y recursos implicados  
 
Los CP representan la capacidad de reconocer la finitud de los seres humanos, es saber que el 
tratamiento de una enfermedad ya nos es más la prioridad, cuando si tiene conciencia de que esta 
no tiene curación (Amorim, 2014), haciendo con que se busque otras líneas de intervención. Está 
orientado para el cuidar, o sea, ofrecer asistencia al enfermo y su familia, el tratamiento de los 
síntomas, aliviar el dolor, proporcionar comodidad, alivio y serenidad.  
Hoy en día, en el curso de una enfermedad crónica y/o grave se detiene una integración y 
transición progresiva entre la dicha medicina curativa y CP (Neto, 2010). Por lo tanto, se define 
el modelo de cooperación con la intervención de crisis, como la más adecuada para la prestación 
de servicios. El alivio del sufrimiento y la maximización de la calidad de vida, los objetivos 
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esenciales de los cuidados paliativos, se logra mejor a través de la colaboración conjunta y 
continua entre la medicina curativa y la medicina paliativa (Capelas y Neto, 2010), como se 
puede ver en la figura 1.1. adaptada de Querido (2005). 
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Muchos autores afirman existir la necesidad de un continuum de cuidados, e involucrarse los 
pacientes y las familias en el ámbito de los cuidados paliativos - desde la confirmación del 
diagnóstico, y hasta antes (si es posible), alegando que muy temprano están sujetos al estrese 
físico, psicológico y espiritual, considerando que las necesidades en cuidados paliativos van 
aumentando en este continuum (OMS, 1990; Billings, 2002; Twycross, 2003). A medida que los 
cuidados curativos iban perdiendo su influencia y las hipótesis de cura iban disminuyendo, los 
cuidados paliativos pasarían a tener mayor importancia, cuidando del enfermo y su familia en el 
alivio de los síntomas, apoyo psicológico y espiritual, en una perspectiva holística, hasta la 
muerte. La familia debe ser acompañada en el proceso de duelo cuando necesario, y sin tiempo 
determinado.   
Este tipo de cuidado se ha hecho disponible con más frecuencia a las personas con cáncer, ya 
que es una enfermedad con una mayor predictibilidad en su progresión y, por tanto, de mayor 
facilidad y reconocimiento de las necesidades de la persona enferma y su familia. Pero la OMS, 
en su última revisión, señala que las personas con trastornos neurológicos degenerativos, fallos 
orgánicos avanzados, demencia grave y el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), 
tienen problemas y necesidades similares, y tendrían importantes beneficios al recibir esta 
modalidad de atención. 
En 2004, un documento publicado por la OMS, The solid facts – Palliative Care, reitera la 
necesidad de incluir los cuidados paliativos como parte de la asistencia completa de salud, en el 
tratamiento de todas las enfermedades crónicas, incluso en programas de atención al anciano.  
Los autores Gonçalves (2009) y Neto (2010) exponen que esta modalidad de cuidado se basa 
en diversos principios éticos, señalando cuatro de ellos: el principio de beneficencia, donde 
todas las acciones se llevan a cabo con la intención de beneficiar al paciente; el principio de no 
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maleficencia, se asocia a menudo con la beneficencia y su objetivo es proteger al paciente de 
algo que puede causar un daño grave a su situación de salud (como por ejemplo, evitar la 
realización de exámenes y/o tratamientos que no tengan como objetivo el bien estar del 
paciente); el principio de autonomía, el respeto a los enfermos en sus decisiones, creencias y 
preferencias; por último, el principio de la justicia, que nos lleva a respetar los derechos de las 
personas a la igualdad en términos económicos, sociales y de oportunidades. 
Según Twycross (2003) y Neto (2003) hay cuatro pilares para ser capaz de aplicar los 
cuidados paliativos: control de los síntomas; comunicación adecuada; apoyo familiar y el trabajo 
en equipo. Además, que se deben observar estos pilares, ya que no es posible proporcionar una 
atención de calidad si se subestima alguno de ellos.  Por lo tanto, se entiende que para la 
prestación de un cuidado de calidad es fundamental tener equidad al dedicar atención en cada 
una de estas áreas, sea en el control de los síntomas o en una intervención con el paciente y su 
familia (Neto, 2010). Hacemos nuestras estas palabras, dedicando esta tesis a profundizar 
especialmente en varios de los aspectos señalados desde la comunicación adecuada al trabajo en 
equipo, veremos más adelante que son muy relevantes a nuestro enfoque. 
El enfoque orientado hacia el ser humano en su totalidad y la necesidad de intervención en 
síntomas de naturaleza física, social, emocional y espiritual transforman la práctica de cuidados 
paliativos en un trabajo necesariamente de equipo, de carácter interprofesional, que cuenta con 
médicos, enfermeros, técnicos de enfermería, trabajadores sociales, psicólogos, fisioterapeutas, 
nutricionistas, farmacéuticos (Guerra, 2015), terapeutas ocupacionales, asistentes espirituales o 
de la religión elegida por el paciente (Maciel, 2008), musicoterapeutas y voluntarios (Querido, 
2015).  
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Otro factor importante es el sistema de salud tener la capacidad para satisfacer las múltiples 
necesidades de las personas, lo que reduce su sufrimiento y así proporcionarles la más alta 
calidad de vida (OMS, 2004), ofreciendo un espacio acogedor y los instrumentos necesarios para 
que los profesionales puedan cumplir su práctica de trabajo de manera eficiente. 
Una de las maneras de satisfacer las necesidades es ofrecer servicios que comprendan los 
cuidados paliativos en las diferentes ramas de atención en salud, como la atención ambulatoria y 
domiciliaria. Las modalidades de atención son diferentes, pero el objetivo de ofrecer mejor 
calidad de vida al paciente sigue siendo el mismo. Cabe señalar que la comunicación entre estos 
servicios, así como tener un equipo coordinador capacitado entre ellos, es esencial para 
garantizar una atención efectiva y humanizada en esta modalidad de cuidado. Esta comunicación 
se puede analizar a través de la figura 1.2, presentada como el modelo de atención integrado de 
cuidados continuos y de medicina paliativa.  
                     
Fuente: Adaptado de Del Río y Palma (2007). 
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A pesar de la clara definición de los cuidados paliativos por la Organización Mundial de 
Salud, su importancia en el cuidado global del paciente sigue siendo subestimada por 
profesionales de salud y por el público en general. Muchas personas todavía relacionan la 
filosofía de los cuidados paliativos a cuidados de últimos días de vida como un sinónimo de “no 
hacer nada”.  
En cambio, el cuidado paliativo es un cuidado activo que se debe iniciar lo más temprano 
posible, y aplicarse progresivamente a medida que avanza la enfermedad, adaptándose a las 
necesidades del paciente y su entorno. También, estos cuidados facilitan una mejor comprensión 
de las necesidades específicas de los pacientes, y permiten desplegar estrategias de evaluación e 
intervenciones específicas en el sufrimiento, la espiritualidad y la dignidad (Chopitea, 2011), 
cuestiones que en otros entornos asistenciales han sido difíciles de abordar hasta el momento. 
Existen posturas controvertidas, desde los defensores de la especialización en estudios y atención 
como paliativistas, a la integración de los cuidados paliativos como parte coordinada de los 
servicios bajo la red de atención primaria. 
 
1.1.2.   Movimiento Hospice 
El término “paliativo”, deriva del latín pallium, que significa manto o capa, y se refiere a la 
capa de lana usado por los pastores y peregrinos como la protección frente a la intemperie 
ambiental (Billings, 1998; Silva, 2016). El concepto paliativo está en línea con la finalidad de los 
tratamientos en cuidados paliativos que buscan eliminar y/o reducir los síntomas que las 
personas presentan, promoviendo de esta manera su conforto (Twycross, 2001), minimizando los 
síntomas decurrentes de una enfermedad, y permitiendo que el paciente tenga una mejor calidad 
de vida (Maciel, 2008).   
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 El origen histórico de los cuidados paliativos se deriva del movimiento Hospice. El nombre 
Hospice fue dado a los lugares que han recibido, hasta la Edad Media, los viajeros, las personas 
segregadas y abandonadas, los huérfanos, las personas enfermas y moribundas (Pimenta y Mota, 
2006; Silva , 2016; Schulze, 1997;). Sin embargo, la peculiaridad existente en hospices es que la 
atención a los pacientes se limita a la atención al final de la vida, consuelo, consuelo espiritual y 
el alivio del sufrimiento, ya que la fisiología humana era desconocida e ínfimas eran las 
posibilidades de intervención y curar enfermedades (Bynum, 2011; Capra, 1993; Floriani, 2009; 
Santos, 2011; Saunders, 1993, 2011). 
  La denominación Hospice a los lugares dedicados a los cuidados de los moribundos fue una 
propuesta inicialmente de Madame Jeanne Garnier, en Lyon (Francia), en 1842 (Saunders, 
1993), que después de haber tenidos varias pérdidas significativas, se unió a otras mujeres, 
viudas como ella, y en 1842 fundan la Asociación de las Damas del Calvario (Centeno, 1997). 
En 1874, dicha asociación inaugura en París el primer hospice con el propósito del cuidado a 
enfermos terminales, de nombre “Hospice des Dames du Calvaire” (Jiménez-Fernández, 2012). 
En 1899, con esta misma inspiración, Anne Blunt Storrs, fundó el Calvary Hospital en Nueva 
York (Centeno, 1997).  
Como recuerda Getino (2009), el precedente de los hospices son los hospitales de la Edad 
Media, que estaban concebidos para dar cuidados a los enfermos más que para curarlos. El alivio 
de los síntomas era la tarea principal del tratamiento médico. En el año 1880, los médicos 
franceses Bérard y Gubler, resumían el papel de la medicina hasta ese momento con la célebre 
frase: Curar pocas veces, aliviar a menudo, consolar siempre.  
En el siglo XIX vio el desarrollo de los hospices con el fin de atender a las personas que se 
encontraban en la etapa final de la vida, especialmente los más pobres. El movimiento Hospice 
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fue un movimiento social que dio la asistencia a los pacientes con enfermedad avanzada y con 
riesgo de vida (ANCP, 2009; 2012; CREMESP, 2008; Maciel, 2008), además, que tenía carácter 
acogedor y comprensión de la enfermedad como un viaje que debe ser cubierto por el paciente, 
su familia o cuidador (Floriani y Schramm, 2008; Schulze, 1997). 
El modelo curativo no surge hasta finales del siglo XIX cuando la réplica del saber médico y 
la formación de nuevos profesionales, constituyen los ejes para el cambio de este modelo 
(Comelles, Daura y Arnau, 1991, p. 30). Poco tiempo después de la creación de los primeros 
hospices, los cuidados que éstos ofrecían fueron complementados con equipos de atención 
domiciliaria, hospitales de día y equipos de soporte hospitalario (Ahmedzai, 1997).  
En 1893 se fundó el Hospice St. Luke’s orientado específicamente a los moribundos, donde 
años más tarde la Dra. Cicely Mary Strode Saunders, referencia en el modelo de cuidados 
paliativos, fué enfermera voluntaria y tuvo el primer contacto con la realidad institucional y los 
pacientes al final de la vida (Silva, 2016).  
Cicely Saunders, considerada la fundadora de los cuidados paliativos, a través de su trabajo 
como enfermera y trabajadora social, entró en contacto con las personas con enfermedades sin 
posibilidad de curación, y se dio cuenta de que ellos eran tratados de una manera técnica y se 
dejó a un lado su singularidad, lo que devalúa su existencia (Santos, 2009a).  Saunders trabajó 
para conseguir validar la forma de atención más activa en contra de la postura tradicional pasiva, 
estudió medicina y formuló argumentos científicos para transformar el movimiento paliativo en 
una área médica de legitimidad (Floriani y Schramm, 2008; Maciel, 2008; Matsumoto, 2012; 
Pessini y Bertachini, 2004; Pimenta y Mota, 2006). Su visión en el paciente gravemente enfermo 
tuvo como base su formación multidisciplinar. Actuaba como enfermera, trabajadora social, 
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médica y escritora, con el fin de colaborar con eficacia en el control del dolor y otras necesidades 
de los pacientes en estado crítico. 
 Para Saunders, los cuidados paliativos comienzan desde el entendimiento de que cada 
paciente tiene su propia historia, relaciones, cultura y merece respeto como un ser único y 
original. Esta relación incluye proporcionar la mejor atención médica disponible y poner a su 
disposición los logros de las últimas décadas, para que todos tengan la mejor oportunidad para 
vivir bien su tiempo (Saunders, 2005 citado por Santos, 2009b, p. 105)  
En Inglaterra, Saunders, llamó la atención sobre la falta de cuidados a moribundos, 
especialmente a los pacientes con cáncer terminal, los cuales eran vistos como los que “ya no 
había lo que hacer" (Clark, 2010; Neto, 2010). Cicely Saunders aplicó al dolor una visión 
multidimensional, llamándola como dolor total, por la cual todos sus componentes se cambian 
bajo la influencia entre sí. Explicado por la misma en el siguiente fragmento:  
Pronto quedó claro que cada muerte era tan individual como la vida que la precedió 
y que toda la experiencia de esa vida se reflejaba en el proceso de morir de cada 
paciente. Esto condujo al concepto de “dolor total”, que se presentaba como un 
conjunto complejo de elementos físicos, emocionales, sociales y espirituales. La 
experiencia global de un paciente incluye ansiedad, depresión y miedo; 
preocupación por la familia que pasará por el duelo, y, a menudo, una necesidad de 
encontrar algún sentido a la situación, alguna realidad más profunda en la que 
confiar. Todo esto se tradujo en un mayor énfasis en muchas conferencias y escritos 
sobre temas como la naturaleza y el manejo del dolor terminal, y la familia como la 
unidad de cuidado. (Saunders, 2011, p. 61). 
Actualmente, este concepto es considerado uno de los principios fundamentales de los 
cuidados paliativos, convertido a una asistencia integral al paciente, atendiendo sus distintas 
necesidades y sufrimientos (Schulze, 1997). Además, a partir de ello, se exigió más calidad y 
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rigor en los cuidados en esta fase de fin de vida, defendiéndolo como un derecho humano y, por 
consiguiente, como una responsabilidad social (Capelas, 2009; Neto, 2010).   
Es en el siglo XX, en los años 50, que ha habido varios movimientos que impulsaron los 
cuidados paliativos en Europa, tales como la publicación de los informes en el Reino Unido 
sobre la calidad de vida de más de siete mil pacientes moribundos, quien dio fe de las terribles 
condiciones de vida y el sufrimiento experimentado en sus últimos días de vida. A través de este 
informe, se hizo hincapié en la responsabilidad del Estado para la atención a los pacientes 
moribundos y ancianos (Saunders, 2001; Du Boulay, 2011).  
Pero fue en los años 60, que el modelo de atención de cuidados paliativos sentó sus cimientos 
en el movimiento hospice, tanto en cuanto a su filosofía como a la organización de la atención al 
paciente y su familia, durante la fase terminal (Getino, 2009). Más aún, en 1963, se publicó una 
investigación cualitativa sobre el sufrimiento físico y mental de los moribundos y se comprobó 
que es posible aliviar esta situación desde la formación del personal y la mejora de la 
comunicación con el paciente, siendo consciente durante su estancia (Saunders, 2001). Desde 
entonces ha crecido de manera exponencial el número de profesionales y unidades dedicadas a 
los cuidados paliativos (Sansó, 2014). Primero en Inglaterra y Europa, posteriormente en Estados 
Unidos y Canadá. 
En 1967, fue creado el St. Christopher Hospice, en Londres, donde un grupo de profesionales 
sanitarios, liderados por la Saunders, establecieron el modelo de cuidados paliativos, ofreciendo 
apoyo a los enfermos terminales. Pretendían conseguir un lugar para los enfermos y sus familias 
que contará con la capacidad científica de un hospital y, a la vez, con el ambiente cálido que 
proporciona la hospitalidad de un hogar (Saunders, 2011). Esta experiencia permitió desarrollar 
un modelo de atención holístico, centrado en la persona y en su dignidad, orientado a cubrir sus 
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necesidades, a través de equipos multiprofesionales con formación específica (Sansó, 2014), 
advirtiendo al sufrimiento de las personas con enfermedades incurables y la importancia de los 
servicios de salud adecuados a la especificidad de la atención prestada (Capelas y Neto, 2010), 
contribuyendo también al surgimiento de la Medicina Paliativa (Twycross, 2001).   
El éxito del St. Christopher Hospice sentó un precedente y permitió que el movimiento 
Hospice se expandiera a través del mundo, generando grupos de consultores, centros de 
referencia, atención a domicilio y programas de investigación y docencia (Del Río y Palma, 
2007). Hasta hoy, St. Christopher Hospice es una referencia mundial en servicios de cuidados 
paliativos, así como en la producción científica de excelencia en el servicio a los pacientes fuera 
de las posibilidades de curación física (Carvalho y Parsons, 2012; Floriani, 2009; Schulze, 1997; 
Santos, 2011). 
El movimiento de los cuidados paliativos trajo de nuevo la posibilidad de humanizar el morir. 
La muerte vuelve a ser vista como una parte integral de la vida y los tratamientos de la 
enfermedad debe ser dirigida a la calidad de esa vida, incluso cuando la curación no es posible 
(Borges et al., 2006; da Costa Torres, 2003; Kovács, 2003). Presentan una concepción de 
participación  activa o de adaptación a la situación, pretenden traspasar la concepción pasiva y 
resignada de no hay nada más que hacer, tanto por parte del enfermo como de la familia, que 
permanecen bloqueados en la situación terminal (Gómez-Batiste, 2003, p. 128).  Se trata de un 
modelo que provocó una creciente comprensión de la relación entre el estado físico y mental, 
trajo un concepto más natural y humana de sufrimiento (Pessini y Bertachini, 2004), que concibe 
al enfermo y a la familia como una unidad, y que establece la comunicación y la relación como 
instrumentos terapéuticos. 
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En Estados Unidos, Saunders visitó la Universidad de Yale en 1963. Allí presentó una 
conferencia a estudiantes de enfermería, medicina, trabajo social y capellanes, lo que inició un 
gran movimiento Hospice en los EE.UU. En dicho país, en 1969 fueron publicados los primeros 
trabajos de Elisabeth Kübler Ross (1926–2004) sobre la muerte y los moribundos (Jiménez-
Fernández, 2012). Nacida en Suiza, afincada en Estados Unidos, y formación en psiquiatría, 
Kübler Ross fue conocida por su largo trabajo con los pacientes con SIDA y pacientes 
oncológicos en fase terminal, ha sido una importante autora para dar seguimiento al desarrollo de 
los cuidados paliativos (Neto, 2010). Una de sus principales aportaciones fue a través de la 
publicación su primer libro, On death and dying, de 1969, donde presenta la descripción de las 
cinco etapas atravesadas por la persona antes de una enfermedad incurable o potencialmente 
peligrosa para la vida: negación, ira, negociación, depresión y aceptación. Tener conocimiento de 
esta dinámica fue, y sigue siendo fundamental para la comprensión y el seguimiento de proceso 
de la enfermedad, la muerte, la persona enferma y su familia (Afonso y Minayo, 2013).  
De acuerdo con Magno (1992), el desarrollo de los cuidados paliativos en los Estados Unidos 
se fue consolidando a partir de los trabajos de la Dra. Elisabeth Kübler-Ross (1969) y la creación 
del Connecticut Hospice en 1974. En 1975 empieza a funcionar el primer equipo de soporte 
hospitalario para cuidados terminales en el St. Luke’s Hospital de Nueva York (Jiménez-
Fernández, 2012). En el año de 1982, una ley estadounidense permite el establecimiento de lo 
que ahora se llama Hospice Care, promoviendo especialmente cuidados domiciliarios a través de 
un sistema de reembolso (Foley, 2005; Klüber-Ross, 1998). 
En Canadá, a principios de los setenta del sec. XX, profesionales de Winnipeg y Montreal 
introducen el concepto de “unidad de cuidados paliativos” dentro de los hospitales cuyo objetivo 
son enfermos agudos (Foley, 2005; Jiménez-Fernández, 2012). En 1974, Balfour Mount 
 
Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 





inauguró el Servicio de Cuidados Paliativos del Hospital Royal Victoria de Montreal. Además, 
en la ciudad de Ottawa, 1983, surgió el primer Instituto Universitario para la investigación y 
educación en los cuidados paliativos.  
En 1982, el Comité de Cáncer de la Organización Mundial de la Salud (OMS) creó un grupo 
de trabajo para definir las políticas destinadas a aliviar el dolor y el cuidado tipo hospice para 
pacientes con cáncer y que deberían ser recomendados a todos los países. El término cuidados 
paliativos comenzó a ser adoptado por la OMS, de acuerdo con las dificultades de traducción 
confiables de palabra hospice en algunos idiomas.  
En el resto de Europa se desarrollaron los cuidados paliativos a finales de los años 70-80. 
Dicho desarrollo se da alentado por diferentes instituciones y personas. En Italia, los cuidados 
paliativos entraron de la mano de Vittorio Ventafridda, que trabajó sobre todo el dolor en el 
cáncer, de hecho, fue uno de los fundadores de la Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor (IASP) durante la década de los setenta. Además, junto al profesor Virgilio Floriani, creó 
la Fundación Floriani, cuyo objetivo fundamental era la ayuda a los enfermos terminales 
(Jiménez-Fernández, 2012). En Francia, la primera unidad de Cuidados Paliativos se crea en 
1987 en el Hospital de la Ciudad Universitaria de París por Maurice Abiven (Jiménez-Fernández, 
2012). En Holanda, la opinión pública se centró en el debate sobre la generalización de la 
eutanasia, no estando hasta los años 90 cuando se desarrollan los primeros equipos de cuidados 
paliativos (Centeno, 1997). En otros países, como Bélgica, o los países nórdicos, los cuidados 
paliativos se llevan a cabo desde los equipos consultores especializados que trabajan en 
hospitales de enfermos agudos (Centeno, 1997). Entre los países del Este de Europa, se destaca 
el caso de Polonia, donde los programas de cuidados paliativos comenzaron el 1995-96 
(Centeno, 1997). 
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En este mismo periodo, empezó a florecer en América Latina distintas iniciativas para el 
desarrollo de los cuidados paliativos, sobre todo en Argentina, Colombia, Chile y Brasil (De 
Lima y Bruera, 2000; Centeno, 1997).  
Así como en otros países, el surgimiento de equipos de cuidados paliativos en Brasil se ha 
dado a través de profesionales que trabajaban con oncología o de dolor crónico, cuyos cuales 
buscaban una preparación más completa con relación a los servicios por ellos prestados.  El en 
apartado a seguir, serán presentados datos sobre el movimiento Hospice y de la atención 
paliativa en el país. 
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Tabla 1.1. Precedentes históricos del movimiento Hospice. 
 
Siglo Año Ámbito Geográfico Tipo de centro Persona 
V 400 Ostra Hospice en el puerto de 
Roma 
Fabiola, discipula de 
San Jeronimo 
XII - Europa Hospice y hospederias 
medievales 
Caballeros hospitalarios 
XVIII 1625 Francia Lazaretos y hospicios San Vicent de Paul y las 
hijas de la caridad 
XIX 1842 Lyon Hospices o calvarios Jeanne Granier y la 
Asociación de las 
mujeres del calvario 
XIX - Prússia Fundacion Kaiserwerth Pastor Flinder 
XIX 1872 Londres The hostel of god (Trinity 
hospice), St. Luke’s y 
otras protestants home 
Fundación protestantes 
XIX 1879 Dublin Our lady hospice Madre Mary Aikenhead 
y las hermanas 
irlandesas de la caridad 
XX 1909 Londres St. Joseph’s hospice Hermanas irlandesas de 
la caridad 
XX 1967 Londres St. Cristopher’s hospice Cicely Saunders 
XX 1975 Montreal Unidad de cuidados 




Fuente: Centeno (1997).  
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1.1.3. Movimiento Hospice y Cuidados Paliativos en Brasil  
Según Floriani (2009), no hay ninguna documentación acerca de la aparición de los primeros 
centros de cuidados paliativos en Brasil. Además, son muy escasas las informaciones y los 
referenciales teóricos acerca del tema (Menezes, 2004). Todavía, el mismo autor sostiene que 
probablemente el primer hospice en Brasil fue fundado en la ciudad de Río de Janeiro, en los 
años 40, y se llamaba “Asilo da Penha”. Este hogar era conocido como “pabellón de incurables’ 
o “asilo del canceroso” (Silva, 2016), y ha tenido importante papel en la asistencia de los más 
pobres que morían de cáncer (Floriani y Schramm, 2010). 
En ese momento, el jefe de la institución, el Dr. Mario Kroeff, Director del Servicio Nacional 
de Cancerología (futuro Instituto Nacional do Câncer - INCA), establece como la principal 
misión del asilo la acogida de los más pobres con cáncer avanzado. Este asilo era privado y 
filantrópico. De acuerdo con Floriani (2009): 
[...] la creación de esta institución era en realidad, la consecuencia de una forma de 
reenvío del problema de que los pacientes con cáncer avanzado representaban, 
mientras [...] era un tipo de paciente que no interesaba mantener en los hospitales 
tradicionales, como el Servicio Nacional de Cancerología, destinados a actividades 
asistenciales curativas, de enseñanza e investigación (p. 94).  
De acuerdo con Menezes (2004), otra institución que se puede decir como una referencia en el 
modelo hospice en Brasil es la “Clínica Tobias”, en São Paulo, fundada en 1968. La autora 
refiere que la clínica tenía como público a priori pacientes con enfermedades activas y 
terminales, y que sus abordajes y prácticas de atendimiento se acercaban a las prácticas 
desarrolladas en el moderno movimiento hospice.  
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Sin embargo, el movimiento de los cuidados paliativos en Brasil, como una filosofía de 
trabajo, se produjo a principios de la década de 1980. Las primeras unidades de cuidados 
surgieron en los Estados de Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Paraná, Rio de Janeiro e São 
Paulo, y en general estaban vinculados a los servicios de oncología y dolor crónico (Silva, 2016; 
Fonseca y Giovanini, 2013).   
En Rio de Janeiro, está el Hospital de Câncer IV, ubicado junto al INCA, el cual funciona 
desde 1989 específicamente para los cuidados paliativos en las modalidades de atención 
ambulatoria, hospitalización y atención domiciliaria (Fonseca y Giovanini, 2013). El INCA es un 
órgano auxiliar del Ministerio de Salud, cuyo objetivo principal es coordinar e integrar la 
prevención y el control del cáncer en Brasil. Es una referencia en la enseñanza y capacitación de 
profesionales en esta línea de cuidado.  También en el Hospital de Câncer, en el año de 1998, 
fue creada la primera unidad pública de cuidados paliativos de Brasil (Silva, 2016).  Esta 
iniciativa fue un paso importante hacia la inclusión de la atención en CP en el Sistema Unico de 
Salud (SUS) brasileño. 
El SUS fue instituido a través de la ley de Nº 8.080, de 19 de septiembre de 1990, que dispone 
sobre las condiciones para la promoción, protección y recuperación de la salud, la organización y 
funcionamiento de los servicios correspondientes y otras providencias. Considera la salud un 
derecho humano fundamental, y que el Estado debe proporcionar las condiciones necesarias para 
su pleno ejercicio. En el Art. 5º informa que tiene como objetivos: I - la identificación y difusión 
de las condiciones y los determinantes de la salud; II - la formulación de políticas de salud 
destinadas a promocionar, en los ámbitos económico y social, la reducción de riesgos de 
enfermedades y otros problemas, y en el establecimiento de condiciones que posibilitan 
garantizar el acceso universal e igualitario a las acciones y a los servicios para su promoción, 
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protección y recuperación; III - asistencia a las personas a través de la promoción, protección y 
recuperación de la salud, con la realización de acciones de atención integrada y actividades 
preventivas. 
En 2001, el Ministerio de la Salud (MS) de Brasil instituyó el Programa Nacional de 
Humanização na Assistência Hospitalar, cuyos objetivos principales son: Difundir una nueva 
cultura de humanización en la red pública hospitalaria brasileña; Mejorar la calidad y la eficacia 
de la atención prestada a los pacientes de los hospitales públicos en Brasil; Capacitar los 
profesionales hospitalarios para un nuevo concepto de asistencia a la salud que valore la vida 
humana y la ciudadanía; Diseñar e implementar nuevas iniciativas de humanización hospitalaria, 
que proporcionen beneficios a los usuarios y profesionales de salud (BRASIL, 2001, p. 14.). 
Al año siguiente, el Ministerio de Salud estableció, en el ámbito del SUS, a través de la 
PORTARIA nº 19, de 3 de janeiro de 2002, el Programa Nacional de Assistência à Dor e 
Cuidados Paliativos. El art. 1 presenta los objetivos generales, que son: 
 
a) articular iniciativas gubernamentales y no gubernamentales orientadas para la 
atención/asistencia a los pacientes con dolor y cuidados paliativos 
b) estimular la organización de los servicios de salud y los equipos 
multidisciplinarios para la atención de pacientes con dolor y que requieren 
cuidados paliativos, con el fin de proporcionar redes de atención que organicen 
esta asistencia de manera descentralizada, jerarquizada y regionalizada 
c) articular/promover iniciativas orientadas a incrementar la cultura asistencial en el 
dolor, la educación continua de profesionales sanitarios y de educación 
comunitaria para la asistencia al dolor y cuidados paliativos 
 
Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 





d) desarrollar esfuerzos en el sentido de organizar la captación y diseminación de 
informaciones que sean pertinentes para los profesionales sanitarios, pacientes, 
familiares y populación en general, en relación con datos epistemológicos del 
dolor en el país, recursos asistenciales, cuidados paliativos, investigaciones, 
nuevas metodologías de diagnóstico y tratamiento, avanzos tecnológicos, aspectos 
técnicos y éticos 
e) desarrollar directrices asistenciales de ámbito nacional, correctamente 
adaptadas/adecuadas para la realidad brasileña, para ofrecer cuidados adecuados a 
pacientes con dolor y/o síntomas relacionados con enfermedades fuera de 
curación y en conformidad con las directrices internacionalmente preconizadas 
por órganos de salud y sociedades involucradas con el tema  
Siguiendo la línea de interés de mejoras en el campo público de salud, en 2004 fue propuesta 
la Política Nacional de Humanização e Gestão em Saúde (Humaniza SUS), que enfatiza la 
humanización como un principio básico de las prácticas de asistencia a la salud en todo el ámbito 
del SUS.  (BRASIL, 2004). 
A pesar de no existir una correlación directa entre el Programa Nacional de Humanização na 
Assistência Hospitalar y la Política Nacional de Humanização e Gestão em Saúde con servicios 
en cuidados paliativos, el autor Floriani (2009) argumenta que la humanización de la atención al 
paciente, proporcionadas por estas iniciativas del gobierno, sirven como un importante soporte 
en el moderno movimiento hospice en Brasil.  
En 26 de febrero 2005, un grupo de médicos de distintas especialidades, como geriatría, 
pediatría, oncología y medicina familiar, fundó la Academia Nacional de Cuidados Paliativos 
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(ANCP). La Academia tiene como lema principal la aclaración, divulgación y promoción de los 
cuidados paliativos en Brasil, realizando congreso de ámbito nacional, así como encuentros de 
difusión del tema en ámbito regional. En su Estatuto, presenta como sus propósitos principales:  
 
I. Congregar y coordinar profesionales de la salud, y de otras áreas, interesados en 
la investigación, el estudio y en la implementación de los Cuidados Paliativos 
II. Fomentar y apoyar el desarrollo y la difusión del conocimiento científico en el 
campo de los cuidados paliativos, promover la actualización y la formación 
continua de los asociados 
III. Estimular iniciativas y acciones sociales de apoyo a los pacientes portadores de 
enfermedades incurables y en fase final de la vida, colaborar con otras 
organizaciones interesadas en actividades educativas, asistenciales y de 
investigación relacionadas con los Cuidados Paliativos 
IV. Apoyar a los profesionales de salud interesados en establecer unidades para 
estudios, investigaciones y tratamiento de los principales síntomas y problemas 
relacionados a los cuidados paliativos 
V. Mantener intercambio con asociaciones semejantes nacionales y extranjeras, 
involucradas en la investigación y terapéutica de los cuidados paliativos en 
ámbito nacional e internacional 
VI. La organización de eventos científicos 
VII. Estimular la creación y desarrollo de unidades regionales de la Academia 
Nacional de Cuidados Paliativos 
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VIII. Mantener registro actualizado de las instituciones públicas o privadas que realizan 
trabajo en el área de cuidados paliativos, facilitando el intercambio entre ellos 
IX. Asegurar el nivel ético, eficacia técnica y sentido social en el ejercicio profesional 
de los cuidados paliativos 
X. Hacer con que la Medicina Paliativa sea reconocida como especialidad médica en 
Brasil 
 
Antes mismo del surgimiento de la ANCP, ya había una institución la cual también tenía 
como interés principal la difusión de los CP, la Associação Brasileira de Cuidados Paliativos - 
ABCP. Fue creada en 1997, en São Paulo, y ha puesto en marcha la primera revista sobre el tema 
del país, Revista Brasileira de Cuidados Paliativos, en 2008, con su última edición en 2012.   
Otro importante paso en el año de 2005 fue la creación de la Política Nacional de Atenção 
Oncológica: Promoção, Prevencão, Diagnóstico, Tratamento, Reabilitação e Cuidados 
Paliativos, que presentaba como componentes principales la promoción y vigilancia en salud, la 
atención básica y la media complejidad (ver Figura 1.3).  Actualmente, esta política fue revocada 
y suprimida por la PORTARIA nº 874 de 16 de mayo de 2013, (equivalente al BOE español) que 
instituye la Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção à 
Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Que 
tiene por objetivo reducir la incidencia y mortalidad por cáncer y las incapacidades causadas por 
la enfermedad, así como, contribuir para   la mejora de la calidad de vida de los usuarios 
oncológicos por medio de promoción, prevención, detección precoz, tratamiento oportuno y 
cuidados paliativos. Esta, presenta una línea de cuidados oncológicos bien estructurada (Figura 
1.4) y resalta la importancia de la integración entre diferentes servicios (Figura 1.5).  
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Fuente: Elaboración propia 
Figura 1.3.  Componentes principales de la Política Nacional de Atención Oncológica en Brasil.   
 
 
Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 







   
 
 
Figura 1.4.  Línea de cuidado oncológico en Brasil. 
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Figura 1.5. Modelo de integración entre diferentes servicios para atención oncológica en Brasil.  
 
El documento titulado como “Mapping levels of Palliative Care Development: a Global 
View” elaborado por el International Observatory on End of Life Care – IOELC – de la 
Universidad de Lancaster, Reino Unido, publicado en noviembre de 2006, presentó un estudio 
realizado en 234 países que hacen parte de la Organización de las Naciones Unidas.  La 
investigación identifico la presencia y complejidad de los servicios de Cuidados Paliativos en 
estos países y clasificó en cuatro niveles diferentes: el Grupo IV refiere que 35 países tienen 
servicios de CP y una política estructurada de prestación de estos servicios; Grupo III que 80 
países tienen servicios aislados de CP, y que entre ellos esta Brasil; Grupo II que 41 países no 
tienen servicios estructurados, pero presentan iniciativas de formación de equipos y 
profesionales; Grupo I que 79 países no presentan ningún registro de iniciativa en relación a 
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prestaciones de servicios en CP (Wright, Wood, Lynch y Clark,2006). En este estudio, el IOELC 
identificó en Brasil solo 14 servicios y ninguna iniciativa oficial. 
  Todavía, como expone Maciel (2008), en tan solo dos años, la realidad presentada en el 
estudio referido ya había cambiado, y era posible contar con al menos 13 iniciativas solo en la 
ciudad de São Paulo, y 40 en todo país. Algunas de estas iniciativas fueran: La creación de una 
Cámara Técnica de Control del Dolor y Cuidados Paliativos creada por la PORTARIA nº 3.150 
del Ministerio de la Salud en 12 de diciembre de 2006 (Ministério da Saúde, 2006); La creación 
de una Cámara Técnica sobre la Terminalidad  de la Vida por el CFM, que en 2006 aprobó la 
resolución 1.805/06 que dispone sobre la ortotanasia en Brasil (Conselho Federal de Medicina, 
2006); La propuesta de formación de un Comité de Medicina Paliativa en la Asociación Médica 
Brasileña, con la intención de proponer el reconocimiento de la medicina paliativa como una 
área de actuación médica;  La creación de la ANCP como la asociación de referencia para los 
profesionales que trabajan CP, y que participa activamente de todas estas estancias políticas.  
Es posible decir que los programas desarrollados por el Ministerio de Salud, y la creciente 
demanda de pacientes ancianos y seriamente enfermos, fueran factores importantes que han 
influido el Consejo Federal de Medicina (CFM) brasileño, en la reglamentación de la Medicina 
Paliativa en 2011 - Resolución CFM 1.973/2011, publicada en DOU, de 1º de agosto de 2011, 
Sección I, p. 144-7.  
El proceso de oficialización de la Medicina Paliativa en Brasil fue lento, si comparado con 
países como Inglaterra, EUA e Irlanda, donde fue reconocida sobre la década de 1980 y 1990 
(Fonseca y Giovanini, 2013). Todavía, la reglamentación en 2011 puede ser considerada un fato 
histórico para el desarrollo de los CP en el país, permitiendo la inserción especifica de la 
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disciplina en los currículos de medicina y de otros cursos del área de salud, así como diseminar 
eventos y cursos de especialización relacionados al tema.  
Después del reconocimiento de la Medicina Paliativa en 2011, fue realizado por la Asociación 
Médica Brasileña (AMB) y Consejo Federal de Medicina, la realización del primer examen de 
certificación de la especialidad, lo que aumentó considerablemente el interés de formación en 
esta área. En 2013 fueran ofrecidas las primeras plazas para ingreso en Programa de Residencia 
en Medicina Paliativa, presentando como servicios pioneros los desarrollados en: el Hospital do 
Servidor Público Estadual de São Paulo (HSPE/SP), Instituto de Medicina Integral Fernando 
Figueira (IMIP/PE) y Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA/RS) (ANCP, 2013). Además, 
el Ministerio de Educación (MEC), a través de la Resolución CNE/CES n° 01 de 08/06/2007, 
certifica cursos de extensión - educación continua - en la modalidad de postgrado lato sensu 
(Fonseca y Geovanini, 2013), que posibilita la oferta de cursos relacionados al tema de cuidados 
paliativos para otras áreas profesionales, y no más destinados únicamente a los profesionales de 
medicina.   
En el escenario actual, de acuerdo con datos de la Academia Nacional de Cuidados Paliativos, 
el país presenta un total de 172 servicios
1
 que prestan cuidados paliativos. A través de la Figura 
1.6 se puede analizar el número de servicios por cada una de las 5 regiones del país, y en la tabla 
1.2 se puede hacer una lectura de la oferta de servicios distribuidos por los Estados de cada una 
de estas regiones.  
A través del mapeo de servicios de CP en el país, no fueran encontradas datos sobre servicios 
en los estados de Amapá, Rondônia y Tocantins (Región Norte), Piauí (Región Nordeste), Mato 
                                               
1
 Fecha de la información, 07 de junio de 2018. Disponible en http://paliativo.org.br/ancp/onde-existem/ 
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Grosso y Mato Grosso do Sul (Región Centro Oeste). Pero todavía no se puede afirmar que no 
hay ninguno tipo de servicio en los referidos Estados, considerando que la relación de servicios 
disponible en la página web de la Academia Nacional de Cuidados Paliativos es realizada a 
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Fuente: Academia Nacional de Cuidados Paliativos (elaboración propia)  
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Tabla 1.2. Distribución de servicios  de cuidados paliativos por Estados 
 
   Región Estado nº de Servicios 
   
Norte 
  Acre (AC) 1 
Amapá (AP) 0 
Amazonas (AM) 1 
Pará (PA) 2 
Rondônia (RO)  0 
Roraima (RR) 1 
Tocantins (TO)  0 
  
Nordeste 
  Alagoas (AL) 1 
Bahia (BA) 16 
Ceará (CE) 8 
Maranhão (MA) 2 
Paraíba (PB) 0 
Pernambuco (PE) 5 
Piauí (PI) 0 
Rio Grande do Norte (RN)  3 
Sergipe (SE)  1 
  
Centro Oeste 
  Distrito Federal (DF)  3 
Goiás (GO) 5 
Mato Grosso (MT) 0 
Mato Grosso do Sul (MS) 0 
  
Sudeste 
  Espirito Santo (ES) 8 
Rio de Janeiro (RJ) 5 
Minas Gerais (MG) 24 
São Paulo (SP)  61 
  
Sur 
  Paraná (PR) 10 
Rio Grande do Sul (RS) 11 
Santa Catarina (SC)  4 
  Total de servicios 172 
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Brasil, a lo largo de los últimos años, viene presentando grandes avances en el desarrollo de 
los cuidados paliativos en el país. Ello es apreciable por el cambio significativo en los datos 
presentados en el estudio de 2006 del International Observatory on End of Life Care (Wright, 
Wood, Lynch y Clark, 2006). Pero aún se puede afirmar que la oferta de servicios y cursos 
relacionados es escasa. Principalmente, si consideramos el tamaño del país y de su población – 
que según datos del Instituto Brasileiro de Geografia Estatística (IBGE) supera los 207 millones 
de habitantes
2
.  Esta realidad refuerza la idea presentada por Fonseca y Giovanini (2003) de que 
solo un avance considerable en la gestión del conocimiento y en el desarrollo curricular de la 
formación en salud, conseguirá que unos cuidados paliativos de calidad se consoliden en Brasil. 
 
                                               
2
 Fecha de la información, 07 de junio de 2018. Disponible en https://www.ibge.gov.br/estatisticas-
novoportal/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?=&t=o-que-e 
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1.2. La muerte y los profesionales sanitarios 
1.2.1. El trabajo con la muerte 
Las cuestiones relacionadas con la muerte y el morir han adquirido en las últimas décadas 
gran relevancia en las ciencias sociales y humanas (Tomer y Eliason, 2000). El desarrollo de la 
medicina ha permitido una profunda mejora en la salud humana, con directas implicaciones en la 
mejora de la calidad de vida de personas, cuyas consecuencias son la reducción de la mortalidad 
y el aumento de la esperanza de vida. 
Como nacer y crecer, la muerte es parte del desarrollo de la vida humana, y se caracteriza 
como un hecho natural y esperado. En ocasiones, la muerte aparece de manera imprevista, pero 
en muchas otras, las personas mueren después de un proceso de enfermedad crónica, en que el 
tratamiento curativo debe ser complementado con el enfoque paliativo (Sansó, 2014). Todavía, 
mismo con la certeza de que a finitud llegará, la muerte molesta y pone retos a la omnipotencia 
humana, que puede contener varios significados, de acuerdo con la formación estructural, la 
identidad cognitiva y religiosa de cada persona (Salomé, Cavali y Espósito, 2009). Cada cual la 
concibe y enfrenta de forma individual, o en un contexto familiar, de acuerdo con las 
experiencias vividas previamente, a sus creencias religiosas, a la filosofía con que se ha regido su 
vida, a su origen étnico cultural, y a su personalidad particular (Grau y Chacón, 2002; Olivé, 
1995; citado en Abalo et al., 2010). 
Philippe Ariés (1977), en sus estudios sobre el hombre y la muerte, menciona que la muerte 
era un tema más frecuente en las charlas de la edad media y, también, más presente, más familiar 
y menos oculta. En la época medieval los hombres morían en las guerras o por enfermedades, 
conocían la trayectoria de su muerte. Ella era esperada en el lecho de muerte, en una especie de 
ceremonia pública organizada por el propio moribundo. Había una actitud familiar y próxima 
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con la muerte. Llamada por Àries (1977) como “muerte domada”. Según Benjamin (1987), en 
los últimos siglos la muerte viene perdiendo en la consciencia colectiva su omnipresencia y su 
fuerza de evocación (pg. 207). 
A partir del siglo XX, ha habido un profundo cambio en la manera de afrontar con la muerte. 
La muerte pasó a ser vista como un fracaso, impotencia o impericia, dejó de ser un fenómeno 
natural (Ariès, 1977; Cabral, 2001; Kovács, 1992; 2003b).  
Poner la atención en la muerte en el contexto sanitario ha repercutido profundamente en la 
manera en que la sociedad ve y se relaciona con las enfermedades, con las personas enfermas y 
los posibles resultados de este proceso.  Si anteriormente había alguna autonomía de las familias 
en el tratamiento de los enfermos, sus dolores y posible muerte, a partir de la entrada de la 
medicalización en este escenario, la relación de dependencia se estableció, y está presente hasta 
la actualidad (Chagas y Abrahão, 2017). 
La muerte acompaña el ser humano en su ciclo vital, dejando distintas marcas. Kovács (2005) 
señala que la preparación de las personas para este hecho es un desafío, aún más urgente para las 
personas que trabajan frecuentemente ante la muerte, como los profesionales sanitarios.   
De acuerdo con los autores Chan y Tin (2012), el “trabajar con la muerte” se define como 
cualquier trabajo de apoyo, terapéutico o correctivo en respuesta a la muerte o asuntos 
relacionados.  
Los profesionales actuantes en servicios de cuidados paliativos a menudo se afrontan con la 
muerte, atendiendo pacientes moribundos y familiares en duelo. Además de paliativos, 
profesionales de oncología, cuidados intensivos, urgencia/emergencias y centros de cuidados a 
longo plazo para personas mayores, también se deparan con esta realidad en sus cotidianos. 
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Al cuidar profesionalmente de personas que están en un proceso de sufrimiento, dolor o en 
fase terminal, los profesionales son direccionados a admitir su propia finitud, la finitud de los 
que ama, o de cualquier ser humano, prójimo o distante. Afrontan varios desafíos emocionales y 
existenciales, como sentirse abrumados por las emociones y el sufrimiento de los pacientes que 
atiende, y tener sus suposiciones de vida o muerte destrozados (Sinclair, 2011; Zambrano, Chur-
Hansen, Crawford, 2014).  
Considerando que las situaciones de vida y de muerte en el ambiente profesional son 
frecuentemente desencadenadoras de distintos síntomas en los trabajadores, es necesario que 
estos profesionales empiecen a trabajar sus emociones respecto de su propia condición de finitud, 
para entonces, pode atender un ser humano que esté viviendo este proceso, prestándole cuidado 
de calidad, no solamente direccionando a la parte técnica. Es crucial para ellos adquirir la 
competencia para afrontar el impacto de la muerte sobre uno mismo en su trabajo (Claxton-
Oldfield, Crain, Claxton-Oldfield, 2007; Gamino y Ritter, 2012). 
 
 
1.2.2. Afrontamiento ante la muerte  
 
La exposición y el contacto directo con la muerte en profesionales que atienden a un enfermo 
en la fase de final de vida, pueden afectar considerablemente la vida del profesional (Marinello, 
1993, citado en Abalo et al., 2010).  El dolor y la preocupación que los profesionales están 
sometidos tienen impacto directo en su salud y bienestar. En general, comparten con sus familias 
el sentimiento de angustia delante de la muerte de sus paciente y stress en el trabajo, generando 
una gran tensión emocional (Camarneiro y Gomes, 2015). 
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La incapacidad de afrontar la muerte intensifica la angustia y el dolor de los profesionales 
sanitarios que, además de afrontarlo en primera persona, vivencian las emociones 
experimentadas por sus pacientes y sus familiares (dos Santos, Menezes y Gradvohl, 2013). Por 
lo tanto, la muerte trae para los miembros de equipos la posibilidad de entrar en contacto con su 
proceso de muerte, perdidas y finitudes, haciéndolos sensibles al sufrimiento de personas a su 
cargo, protagonizando el papel de “curador herido” (Kovács, 2011). Muchas veces, los 
sentimientos que surgen durante la asistencia al enfermo hacen que el profesional se aleje, lo que 
resulta en un cuidado no bien enfocado y particularizado al paciente, o sea, el profesional asiste y 
monitorea el paciente de forma mecanizada (Santa Rosa y Couto, 2015). Así, este temor y 
ansiedad producidos en el ambiente laboral, pueden llegar a dificultar la práctica asistencial, y el 
enfoque paliativo prestado (Coates, Temoshok y Mendel, 1984; Sanz-Ortiz, 1992).  
La confirmación de la dificultad de los profesionales de salud para el trato con el tema es 
recurrente en estudios publicados, y refieren que la muerte es todavía afrontada como hecho 
extraño y no muy querido por los trabajadores. Aunque con el conocimiento de la muerte en 
cuanto a etapa del ciclo natural de la vida, los profesionales sanitarios no se sienten preparados 
para su afrontamiento.  
Como competencia profesional, el afrontamiento (o coping) ante la muerte es un constructo 
que representa una amplia categoría de habilidades y capacidades que el o la profesional tienen 
para afrontar la muerte (Camarneiro y Gomes, 2015), facilitando la rutina de trabajo, 
disminuyendo el sufrimiento y aumentando su eficacia (Schmidt, 2007). 
Coping es un término utilizado para aludir las respuestas del sistema nervioso de lucha o fuga 
(fight or flight) frente a situaciones que amenazan la seguridad física o mental, en general el 
estrés (Pais-Ribeiros, 2007).   Es un proceso a través del cual hacemos frente a un 
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acontecimiento estresor. Comprende las estrategias que un individuo pone en práctica ante un 
problema para mantener su integridad física o psicológica (Yarnoz et al., 2002), por la cual los 
individuos orientan sus pensamientos y comportamientos para resolver el origen de su estrés y 
manejar sus reacciones emocionales (Lazarus, 1992; Lazarus, 1993).  El objetivo del 
afrontamiento es poder manejar tanto las demandas externas e internas generadoras de estrés 
como el estado emocional desagradable que suele ir vinculado al mismo (Hombrados, 1997; 
Sandín, 1995; Robles y Peralta, 2006). En síntesis, es la capacidad de solucionar un problema 
que surja o resistir a una situación que se presente difícil (Vaz-Serra, 2000).  
Mantener el equilibrio al afrontar cotidianamente con situación de muerte y sufrimiento, no es 
una tarea fácil. Aún más, en el caso de los profesionales de paliativos, considerando que en la 
atención paliativa persigue entre sus objetivos fundamentales la preparación para la muerte, tanto 
para enfermo como para sus familiares o allegados (Bayés, 2006; Bejarano y de Jaramillo, 1992). 
Además de los conocimientos, capacidades y responsabilidades centrado en el enfermo y su 
familia (Stumm, Leite y Maschio, 2008), también se hace importante el desarrollo de 
competencias personales, como estrategias de coping, que permitan el profesional afrontar la 
muerte en su cotidiano, minimizando su sufrimiento, aumentando su eficacia y la de todos 
involucrados. Cada profesional debe aprender que al aceptar la muerte como algo natural, se 
dedicará a cuidar y consolar a su enfermo hasta el final y sin sensación de fracaso (Abalo et al., 
2010). Como exponen Robbins (1992) y Schmidt (2007), los profesionales que se sienten 
competentes y afrontan mejor la muerte son más eficaces en el desempeño de su labor 
asistencial. 
Fue precisamente en nuestro contexto, el de cuidados paliativos, donde surgió el primer 
instrumento para medir la competencia en afrontamiento ante la muerte, Coping with Death 
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Scale, (1980-1981), posteriormente validada por Robbins (1990-91).  Bugen (1980-1981) ofreció 
una formación orientada al desarrollo de habilidades de los voluntarios de un hospice y su escala 
incluía competencias específicas que los voluntarios deberían tener después de su formación, 
permitiendo medir de manera objetiva los efectos de la formación sobre el nivel de competencia 
ante la muerte de los participantes. Recientemente, el instrumento tuvo su validación en 
portugués (Camarneiro y Gomes, 2015) y en castellano (Galiana, Oliver, Sansó, Pades, y Benito, 
2017). 
La escala de Bugen ha sido utilizada por diversos autores para medir el nivel de afrontamiento 
de la muerte en diferentes colectivos: voluntarios en hospices (Bugen 1980-1981); profesionales 
de cuidados paliativos (Galiana, Oliver, Sansó, Pades, y Benito, 2017); profesionales de 
enfermería (Camarneiro y Gomes, 2015); estudiantes universitarios (Brysiewicz Y Mclnerney, 
2004; Colell, 2005; Claxton-Oldfield et al., 2007; Marti-Garcia et. al, 2016; Robbins, 1991; 
Robbins 1992;) y en un contexto religioso (Robbins, 1997).  
 
1.2.3. Auto competencia en el trabajo con la muerte  
Nuestra comprensión actual de la competencia profesional enfatiza el conocimiento y la 
práctica basados en la evidencia. Chan y Tin (2012) además incorporan y conceptualizan como 
auto-competencia la capacidad requerida para hacer frente a los desafíos emocionales y 
existenciales al trabajar cotidianamente con la muerte. Cuando la auto competencia no es 
desarrollada en el trabajo diario con la muerte, se pueden producir consecuencias en el estado 
emocional del profesional, como síndrome de burnout y fatiga de compasión (Becvar, 2003; 
Figley, 1995a; Kanter, 2007; Pearlman y Saakvtne, 1995; Sinclair y Hamill, 2007).  
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A partir de un estudio con profesionales de la atención, Chan y Tin (2012) presentaron un 
modelo conceptual de la competencia en el trabajo con la muerte (Figura 1.7) con 4 categorías 
laborales: competencia en conocimiento, competencia práctica, auto competencia y competencia 
del entorno de trabajo. La autocompetencia se codificó en 3 subcategorías: recursos personales, 
afrontamiento existencial y afrontamiento emocional. Lo visualizamos en la figura adaptada de 
Chan y Tin (2012). 
 
Figura 1.7. Conceptualización de la competencia en el trabajo con la muerte 
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Auto competencia se define como el uso de recursos personales y el afrontamiento en el trabajo 
de la muerte. Comprende los recursos personales (atributos personales o las experiencias que 
poseen los profesionales que ayudan), afrontamientos existenciales (capacidad de lidiar con los 
problemas existenciales) y afrontamientos emocionales (capacidad de manejar las emociones que 
surgen al trabajar con la muerte). Competencia del conocimiento se define como el 
conocimiento profesional requerido para el trabajo con la muerte. Competencia practica como 
la aplicación de conocimientos y habilidades de los profesionales al trabajar con la muerte. Por 
último, Competencia del entorno del trabajo hace referencia a las condiciones favorables en el 
entorno de trabajo en el que se realiza el trabajo ante la muerte.  
 Más recientemente, se desarrolló una escala para evaluar la autocompetencia en el trabajo 
con la muerte (Self-Competence in Death Work Scale - SC-DWS) (Cheung et al. 2018), que mide 
el constructo específicamente en el ámbito laboral. El instrumento ha surgido a partir del estudio 
mencionado anteriormente (Chan y Tin, 2012), considerando que la mitad de las respuestas de 
los participantes sobre las competencias necesarias para el trabajo con la muerte estaban 
dirigidas al “self”.  Validada en profesionales de cuidados paliativos de Hong Kong, la escala 
está compuesta por 16 ítems tipo Likert de 5 puntos. Los autores Chan, Tin y Wong (2015), 
exponen que la investigación previa sobre las competencias de los profesionales de cuidados 
paliativos están centrados en conocimientos (Mulde et al., 2009; Shipman et al., 2008), 
habilidades (Farber et al., 2014), comunicación (Browning, 2002), sensibilidad a diversidad 
cultural  (Evans et al., 2012; Schim, Doorenbos y Borse,2005) y la confianza general en 
proporcionar cuidados paliativos (Desbiens y Fillion, 2011), pero que pocos son los estudios 
sobre la competencia de estos profesionales ante situaciones de muerte. Ellos intentan cubrir esta 
laguna con su medida. 
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1.3. Calidad de vida profesional 
Trabajar en el campo sanitario no siempre se presenta como una actividad agradable. Es un 
escenario profesional caracterizado por incertidumbres e inseguridades, tanto por las exigencias 
en la jornada laboral, como por la especificidad de las tareas y funciones desempeñadas (Batista 
y Bianchi, 2006). Las exigencias específicas de cada tipo de servicio, aliadas con la necesidad de 
afrontar de manera eficiente las necesidades de los pacientes, pueden influir en la calidad de vida 
profesional de los trabajadores y, consecuentemente, en la calidad de la asistencia prestada 
(Calderero, Miasso, Corradi-Webster, 2008; Paschoalini, Oliveira, Frigério, Dias y Santos, 2008; 
Smart et al., 2014; Souza y Lisboa, 2006).  
Cuando los profesionales que trabajan en el ámbito sanitario tienen una mala calidad de vida 
profesional, pueden presentar comportamientos inadecuados en el trabajo, disminución del 
compromiso con los pacientes, falta de interés y absentismo (Collins & Long, 2003; Poghosyan, 
Clark, Finlayson y Aiken, 2010). En contrapartida, una buena calidad de vida profesional puede 
reflejar en un aumento de la satisfacción de los pacientes con el cuidado recibido (McHugh, 
Kutney-Lee, Cimiotti, Sloane y Aiken, 2011). 
Duro (2013) comparte que hay dos perspectivas que sobresalen en relación a la definición de 
calidad de vida profesional: a) como un conjunto de características objetivas del ambiente o 
situación de trabajo; b) como un estado psicológico consecuencia del trabajo.  
En el presente estudio doctoral se analizará, como variable, la calidad de vida tal como la 
conceptualizó la psicóloga americana Beth Hudnall Stamm, actualmente retirada y que ha cedido 
los derechos de su escala a una ONG que se ocupa de víctimas de tortura. Este abordaje es 
nuestra elección por sus contribuciones en la literatura y, por ser una de las principales 
referencias internacionales cuando se trata de las manifestaciones y consecuencias que sufren los 
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profesionales sanitarios como respuesta a la condición de envolvimiento emocional y afectivo al 
sufrimiento de aquellos que prestan asistencia. Tales manifestaciones son referidas inicialmente 
por Stamm (2005) a través de los términos “satisfacción por compasión”, “fatiga de compasión” 
y “riesgo de burnout” (ver Figura 1.8). Más adelante, la autora añade un cuarto término, el 
“trauma de estrés secundario” (Stamm, 2010), que forma parte junto con el riesgo de burnout, de 
la denominada fatiga de compasión. Este término se encuentra en el polo opuesto de la 
satisfacción de compasión, como se puede ver en la Figura 1.9. 
 
Fuente: Stamm (2005) 
 
Figura 1.8. Diagrama de la calidad de vida profesional I 
 




Fatiga de compasión Riesgo de burnout 
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Fuente: Stamm (2010) 
 




De acuerdo con la autora, la “calidad de vida profesional” se trata de la calidad que una 
persona siente con relación a su trabajo asistencial. Estos asistentes o helpers se encuentran en 
diferentes profesiones que, a través de su trabajo, ofrecen algún tipo de ayuda a sus atendidos, 
como: profesionales sanitarios, trabajadores del área asistencial, profesores, abogados, policías, 
bomberos, etc (p.8).  Stamm (2010) desarrolló un instrumento denominado “Professional Quality 
of Life Scale” (ProQOL), que visa evaluar la calidad de vida profesional en sus dos aspectos, el 
positivo (satisfacción de compasión) y el negativo (fatiga de compasión). La escala ya se 
encuentra en su 5ª versión, y ha sido traducida en diversos idiomas. Las orientaciones para la 
interpretación de los resultados de su aplicabilidad pueden ser localizados en el “The Concise 
ProQOL Manual” de Stamm.   




Fatiga de compasión 
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 En Brasil, las consecuencias de las condiciones de implicación emocional y afectiva de los 
profesionales sanitarios ante las demandas presentadas por sus pacientes esta trabajada 
principalmente por autores como Kennyston Lago y Wanderley Codo. Ellos también utilizan de 
los términos fatiga de compasión y satisfacción de compasión (Lago, 2008;2013; Lago y Codo, 
2013). Además, han realizado un estudio con profesionales del servicio de atención médica 
urgente (SAMU), con una adaptación semántica y validación psicométrica de la escala ProQOL 
(4ª versión) al portugués-BR (Lago y Codo, 2013) con buenos resultados. 
 
1.3.1. Burnout 
Brandley (1969) que utilizo la expresión en el ámbito científico por la primera vez, en su 
trabajo intitulado “staff burn-out” para referirse al desgaste de trabajadores asistenciales. Pero el 
término ha tenido su reconocimiento a través de los artículos de Freudenberger (1974; 1975; 
1979), psiquiatra norteamericano, que comparte su experiencia como voluntario en una clínica de 
toxicómanos en Nueva York. Freudenberger observó que, poco más de un año en esta actividad, 
algunos de los voluntarios presentaban una progresiva pérdida de energía hasta llegar al 
agotamiento, síntomas de ansiedad y de depresión. Además, estos voluntarios demostraban estar 
menos sensibles y menos comprensibles, presentándose desmotivados y agresivos, 
culpabilizando a los drogodependientes por sus propios problemas. 
A pesar de Freudenberger ser considerado el precursor en la literatura científica sobre el tema, 
describiendo y sugiriendo la concepción del término en concepto clínico, ha sido de Cristina 
Maslach y Susan Jackson (1981) el papel de protagonistas en los primeros estudios de 
caracterización del burnout en su concepto psicosocial. Considerándolo como un proceso que se 
desarrolla en la interacción con el ambiente y características sociales (Dantas, 2003), las autoras 
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han conceptualizado el burnout como un síndrome de “agotamiento emocional” y de 
despersonalización por parte de personas que trabajan atendiendo directamente otras personas. 
Tornándose un constructo que fue aplicado a casi todas las categorías profesionales en que existe 
una relación de cuidado o interacción continuada (Maslach, 1993) - principalmente aquellas 
direccionadas a cuidados en salud, educación y servicios humanos (Silva et al., 2015), como: 
médicos, trabajadores sociales, profesores, policías, agentes penitenciarios, bancarios, entre 
otros. 
 
El síndrome de burnout es reconocido mundialmente como uno de los grandes problemas 
psicosociales que afectan a la calidad de vida de los profesionales de diversas áreas. Que, por su 
vez, genera una importante cuestión ocupacional y social cuando acomete a profesionales de 
salud, visto que su surgimiento compromete la práctica profesional frente a calidad de la 
asistencia prestada al usuario y la red de servicio asistida (Rosa y Carlotto, 2005). 
El término funciona como una metáfora para explicar que se ha llegado al límite de esfuerzo, 
y que, debido la falta de energía, no hay más condiciones físicas ni mentales para trabajar. La 
persona se siente infeliz e insatisfecha con su desempeño laboral, pues sus recursos emocionales 
ya están consumidos, sintiéndose incapaz de una respuesta psicológica adecuada (Rebelo, 2011). 
Sus comportamientos, en el ambiente de trabajo, pasan por actitudes sarcásticas y de cinismo con 
las personas con que trabaja, a punto de tratarlas como objetos impersonales (Maslach et al., 
1996). 
Es un tema estudiado durante décadas, especialmente en el ámbito de la psicología 
organizacional y de recursos humanos y, a pesar de que no se ha conseguido una definición 
unánimemente aceptada, todos los autores coinciden que es resultante de un estrés crónico 
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vivenciado por el individuo en su ambiente de trabajo (Gil-Monte y Peiró, 1997; Carlotto y 
Camara, 2008; Garces de Los Fayos, 2002). Según la definición clásica de Lazarus y Folkman 
(1986) el estrés es una relación particular entre el individuo y entorno que es evaluado por este 
como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar.  
El burnout se diferencia del estrés porque comprende actitudes y comportamientos negativos 
en relación con el trabajo y a las personas envueltas en este contexto, surgiendo ante dificultades 
emocionales (Benetti et al., 2009). Mientras, el estrés se trata de un agotamiento personal que 
perjudica el individuo, pero no necesariamente tiene relación con el ambiente laboral (Codo, 
1999). 
A partir de los años 80 empezó a suceder una serie de investigaciones cuantitativas sobre el 
tema, en diversas populaciones, utilizando diferentes metodologías (Rebelo, 2011). Fue entonces 
que Maslach y Jackson desarrollaron uno instrumento de mensuración de este fenómeno, 
intitulado como Maslach Burnout Inventory (M.B.I). Sobre lo cual, a partir de su análisis 
factorial, fueran encontradas tres dimensiones que explican el burnout: agotamiento emocional, 
despersonalización y baja realización personal. 
Agotamiento emocional - está relacionado a los sentimientos de fatiga y reducción de los 
recursos emocionales necesarios para afrontar con situaciones de estrés, o sea, frustración y 
tensión en el trabajo (Benevides-Pereira, 2003). 
Despersonalización - es el distanciamiento que el profesional desarrolla en relación con las 
personas que atiende, (Almeida, Medeiros, de Barros, Martins y Santos, 2016) presentando 
actitudes negativas, descreencia, insensibilidad y despreocupación en respecto a ellos (Benetti et 
al., 2009). En general, cambiase el vínculo afectivo por el racional.  
 
Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 





Baja realización personal – tendencia en evaluarse negativamente, de manera especial con 
relación a la habilidad para realizar su trabajo, para relacionarse profesionalmente con las 
personas que atienden (Maslach, Shaufeli y Leiter, 2001). Los trabajadores se sienten 
insatisfechos con sus resultados laborales (Gil-Monte y Peiró, 1997). 
El Maslach Burnout Inventory sigue siendo uno de los instrumentos más utilizados en 
estudios sobre el tema. Tiene como objetivo mensurar el desgaste físico y mental del trabajador, 
a través de la evaluación de la frecuencia con que éste vivencia determinadas situaciones en su 
trabajo. Es una escala tipo Likert de 22 ítems, en que agrupa las tres dimensiones que componen 
el burnout (Maslach, Jackson y Leiter, 1996).  
A pesar de haber sido creado para detectar el burnout en el ámbito de las relaciones entre 
profesionales proveedores de servicios/cuidados y sus receptores (por esta razón la nomenclatura 
original M.B.I.- HSS, Human Services Survey), varios investigadores la aplicaban en otros 
grupos profesionales no específicamente pertenecientes a los llamados human services (Maslach, 
Jackson y Leiter, 1996).  Fue entonces cuando detectaron que la diferenciación entre las 
dimensiones del instrumento sofría alteraciones en comparación a los resultados obtenidos con 
las muestras de trabajadores de los servicios humanos.  Así, surgió la necesidad de adaptar el 
instrumento de modo a mantener sus parámetros de validez. Surge entonces el Maslach Burnout 
Inventory – Educators Survey (M.B.I. – ES), para trabajadores del área de educación, y el 
Maslach Burnout Inventory – General Survey (M.B.I. – GS), para evaluar el fenómeno en 
personas que no trabajan directamente orientados a otras personas (Maslach, Jackson y Leiter, 
1996).  
Otras escalas de medidas que se encuentra en la literatura son: Burnout Mensure - BM (Pines 
y Aronson, 1981); Staff Burnout Scale for Health Profesionals – SBS-HP (Jones, 1980); 
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Oldenburg Burnout Inventory – OLBI (Halbesleben y Demerouti, 2005); Copenhagen Burnout 
Inventor – CBI (Kristensen, Borritz, Villadsen y Christensen, 2005), Escala de Caracterização 
do Burnout – ECB (Tamayo Y Tróccoli, 2009).  
Como expone Rodrigues (2006), en su trabajo sobre burnout y estilos de coping en 
enfermeros que atienden pacientes oncológicos, además de las variables dependientes evaluadas 
por los ítems del M.B.I, un factor que puede interferir en el desarrollo y la intensidad del burnout 
son las variables independientes. La autora comparte que estas variables son comentadas por 
Álvarez y Fernández (1991), que presentan la posibilidad de categorizarlas en variables 
personales, variables del marco de trabajo y organizacionales.   
Las variables personales están relacionadas con características individuales, como edad, 
sexo, estado civil, los aspectos cognitivos de la persona, tiempo de formación, tiempo de 
experiencia profesional y las características de personalidad. Las variables de marco de trabajo 
y organizacionales incluyen el tipo de unidad de trabajo (hospital, atención domiciliar, etc), 
espacio físico, la naturaleza de los pacientes atendidos, el conflicto de papeles o funciones, 
número de pacientes por profesional, sueldo, carga de trabajo, oportunidades de crecimiento 
profesional y relación general con sus atendidos y colegas de trabajo.  
Guimarães y Grubits (2004) complementan que las principales causas para el surgimiento de 
burnout en profesionales sanitarios son: el contacto continuado con el sufrimiento, el dolor y la 
muerte; la sobrecarga de trabajo; carencia de recursos para desarrollar su papel adecuadamente;  
la disminución en los diversos tipos de recompensa y estímulos en su actividad; la inquietud y 
amenaza de sufrir críticas por malo desempeño de su práctica laboral y depararse problemas 
éticos resultantes de los avanzos tecnológicos.  
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Los síntomas del burnout están presentes en casi todos estudios que abordan el tema, y desde 
Freudenberger hasta Shaufeli  fueron enumerados 130 síntomas posibles (Sá, 2002), organizados 
en cinco grupos distintos: los síntomas afectivos (humor depresivo, ansiedad, irritabilidad, 
agotamiento emocional, etc.); cognitivos (fallos en la memoria, dificultad de concentración, 
disminución de autoestima, hostilidad, etc.); físicos (dolores de cabeza, disturbios de sueño, 
náuseas, dolores musculares, etc.); comportamentales (hiperactividad, abandono de actividades 
sociales, bajo nivel de desempeño, impulsividad, etc.); y motivacionales (desmoralización, 
perdida de interés e iniciativa, aburrimiento, etc).  
Como ya mencionado, las consecuencias del burnout no influyen solamente en el profesional 
sanitario que esta quemado, pero también presenta resultados negativos en su relación con sus 
pacientes y espacio en que trabaja. Estas consecuencias se encuentran en la Figura 1.10.
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Fuente: Adaptado de Kathriarachchi y Rowntree (2016) 
Figura 1.10. Burnout y sus consecuencias en individuos, pacientes y servicios 
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En Brasil, el burnout fue oficialmente incluido entre las enfermedades relacionadas con la 
salud del trabajador y por tanto directamente relacionada con actividades laborales a partir del 
DECRETO nº3.048 de 6 de mayo de 1999. La actualización se produjo a través del DECRETO 
nº6.402 de febrero de 2007, que incorpora el síndrome en la categoría de trastornos mentales y 
del comportamiento relacionados con el trabajo (Grupo V, CID-10).  
Con la búsqueda de las palabras “burnout”, “esgotamento profissional” y “estafa 
profissional”, en artículos indexados en la base de datos SCIELO, publicados a partir de 2010, 
han sido encontrados un total de 65 estudios en que se utiliza alguno instrumento de mensuración 
del burnout en profesionales sanitarios brasileños. Los equipos de enfermería (enfermeros, 
técnicos y auxiliares) son los que presentan más estudios (16), seguidos por estudios en equipos 
multiprofesionales (15), enfermeros (11) y médicos (9). Los demás estudios contemplan otras 
categorías, como agentes comunitarios, fisioterapeutas, psicólogos, residentes médicos y 
residentes multiprofesionales. Estos, en su mayoría, fueran desarrollados en unidades de 
pacientes críticos (intensivos) y unidades de atención primaria de salud.   
La prevalencia del fenómeno oscila entre los profesionales de las áreas mencionadas: de 
5.16% (Trindade, Lautert, Beck, Amestoy y Pires, 2010), 41.6% (Martins, Laport, Menezes, 
Medeiros y Ronzani, 2014) hasta 51% (Lima, Farah y Bustamante-Teixeira, 2017) en equipos de 
atención primaria; y 7.4% (Tironi et al., 2009), 21.25% (Fernandes, Nitsche y Godoy, 2018) 
hasta 63.3% (Barros et al., 2008; Sobrinho, Barros, Tironi y Marques Filho, 2010) en unidades 
de cuidados intensivos.  
En la revisión realizada, se ha encontrado solamente uno estudio que contempla profesionales 
que trabajan en una unidad de cuidados paliativos (Freitas, Carneseca, Paiva y Paiva, 2014). 
Este, presenta como objetivo principal la evaluación del impacto de un programa de actividad 
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física en el trabajo sobre los niveles de ansiedad, depresión y burnout de los profesionales. Los 
niveles de prevalencia presentados son de 33.3% para agotamiento emocional, 47.6% para 
despersonalización y 14.3% para baja realización personal. No ha sido encontrado cambios 
significativos en estos niveles después de la actividad realizada. Los autores explican que una de 
las principales limitaciones en su trabajo fue el número pequeño de la amuestra, de 21 
enfermeros.  
Dado que el burnout es un síndrome conocido hace décadas, vale la pena decir que en Brasil 
se hace necesario monitorizar su prevalencia en profesionales de salud, en especial en los que en 
sus actividades practican cuidados paliativos. Además, evaluar la presencia de este fenómeno en 
las diferentes categorías profesionales actuantes en el campo sanitario.  
 
1.3.2. Fatiga de compasión 
La fatiga por compasión fue introducida por Charles Figley (1995a) cuando estudiaba la 
perturbación de estrés postraumático en veteranos de la guerra. En sus estudios concluyó que los 
familiares de los excombatientes eran igualmente afectados por las experiencias traumáticas, 
denominando estrés traumático secundario (estrés de compasión). Además, añadió la posibilidad 
del mismo mecanismo psicosocial de volverse un trauma “contagioso” en las familias de los 
excombatientes, o sea, aquellos que sufren el trauma pueden afectar a su entorno. 
Figley (1995a) fue el primero en establecer un modelo teórico explicativo de la fatiga de 
compasión, en el que se proponían 10 variables que explican cómo, en cuanto el profesional 
atiende las demandas de sus pacientes e intenta comprender el trauma sufrido por ellos, puede 
llegar a traumatizarse de la misma manera (Figura 1.11). 
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De acuerdo con el mismo autor, la fatiga de compasión es un estado de agotamiento y 
disfunción biológica, psicológica y social, consecuente de la exposición prolongada al trauma de 
estrés secundario.  Es descrita como un término que engloba los conceptos de estrés traumático 
secundario como siendo comportamientos y emociones naturales resultantes de uno 
acontecimiento traumatizante experimentado/vivenciado por otra persona (Figley, 1995b;2002) 
El resultado directo a una exposición con personas en sufrimiento, caracterizado por fatiga física 
y emocional, consecuente de la compasión (Radey y Figley, 2007). 
Coetzee y Klopper (2010) la refieren como 
 el resultado final de un proceso progresivo y cumulativo causado por el contacto prolongado, 
continuo e intenso con pacientes, el uso de si y la exposición al estrese… un estado en que la 
energía compasiva que los profesionales gastan supera sus procesos de restauración, con 
mayor capacidad de crecimiento (p.237).  
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Para los autores Lago y Codo (2010), la fatiga de compasión se trata de una fatiga física y 
emocional resultante de la compasión que los profesionales de ayuda vivencian en su trabajo con 
las personas que están en sufrimiento físico y/o mental […] estos profesionales pueden venir a 
sentir dolores, miedos y sufrimientos similares a los de sus pacientes, simplemente porque ellos 
se importan […] es el nombre del proceso sobre o cual el profesional relacionado a atendimiento 
de una clientela que tiene como demanda el sufrimiento, tornase fatigado, agotado físicamente y 
mentalmente, por el constante contacto con el estrés provocado por la compasión. Ocurre cuando 
el sujeto compadecido tiene sus recursos agotados en los intentos, o en los sucesivos intentos, de 
intervenir en el dolor ajeno, o cuando el sujeto se encuentra impedido o sucesivamente 
imposibilitado de ayudar. 
En una lectura general, la fatiga de compasión se transforma en una pérdida de la capacidad 
del profesional de cuidar de manera compasiva a los que atiende.  
Como consecuencia de una grande cuantidad de energías físicas y emocionales dispensadas, 
cualquier profesional durante la prestación de servicios puede ser afectado por la fatiga de 
compasión (Carvalho, 2012).  Los trabajadores que están ante el riesgo de su desarrollarlo son 
profesionales direccionados a prestación de apoyo a nivel de situaciones de emergencia 
(voluntarios, bomberos, socorristas, policías, entre otros); profesores; trabajadores sociales; y 
todos los profesionales que prestan sus servicios en situaciones generadoras de trauma y 
sufrimiento, entre ellos los profesionales sanitarios (Stamm, 2010).  
Los profesionales sanitarios, especialmente aquellos en unidades y servicios relacionados con 
situaciones más agravantes de salud (como cuidados paliativos), afrontan diariamente situaciones 
de sufrimiento de aquellos atienden y, de alguna manera, estos trabajadores “viven” y “sienten” 
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de cerca los miedos y dolores de sus pacientes. Como respuesta a este acercamiento, el filtraje de 
los sentimientos negativos relacionados con esta práctica resulta como mecanismos de defensa.  
Como consecuencia de la fatiga de compasión, el profesional puede desarrollar una serie de 
síntomas, que incluyen la apatía, depresión, errores de juicio clínico, alteraciones del sueño, 
hipertensión y pesadillas (Jackson, 2003), sensación de impotencia, enojo y supresión de las 
emociones (Bride, Radey y Figley, 2007), ansiedad y pensamientos intrusivos (Slatten, Carson y 
Carson, 2011). Afectando al bienestar del profesional y la calidad de su trabajo (Kashani, 
Eliasson, Chrosniak y Vernal, 2010).  
En los últimos años, las respuestas negativas que tiene el trabajar con poblaciones con algún 
tipo de trauma, ha sido descrito utilizando una variedad de términos, considerados similares o 
sinónimos de la fatiga de compasión: victimización secundaria (Najjar, Davis, Beck-Coon y 
Doebbling, 2009); traumatización vicaria o trauma vicario (McCann y Pearlman, 1990; Pearlman 
y Saakvitne, 1995; Dombo y Gray, 2013);  traumatización secundaria (Follette, Polusny y 
Milbeck, 1994), estrés traumatico secundario (Domínguez-Gomez y Rutledge, 2009; Figley, 
1995b; Stamm, 1995; 1997); tensión traumatica secundaria (Figley, 1983, 1985, 1989; Stamm, 
1995; 1997); superviviente secundario (Remer y Elliott, 1988). 
 
1.3.3. Satisfacción de compasión  
La satisfacción por compasión se caracterizada por sentimientos de satisfacción por el trabajo 
de asistencia, con sentimientos positivos sobre la capacidad de ayudar.  
Presentada por Simon, Pryce, Roff y Klemmack (2006) como “la capacidad de recibir gratitud 
por cuidar” (p.6), la satisfacción de compasión se ha conceptualizado como el polo opuesto de la 
fatiga por compasión (Stamm, 2010), pues en el lugar de conceptualizarse como el coste de 
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cuidar, es el placer está y/o positividad procedente de ayudar el otro (Kearney et al., 2009; 
Phelps, Lloyd, Creamer y Forbes,2009).  
Está relacionada con la consecuencia sana del desempeño de actividades de ayuda, la 
recompensa por la tensión y por el desgaste que este tipo de actividad genera en aquellos que la 
ejecutan (Lago, 2013). Sacco y Copel (2017) refieren que la satisfacción de compasión ocurre 
cuando la empatía conduce a comportamientos altruistas por parte del profesional de ayuda y 
resulta en el alivio del sufrimiento del paciente, permitiendo así al “cuidador” a afrontar con os 
aspectos negativos de su vida profesional. Los profesionales experimentan la esperanza y el 
optimismo (Radney y Figley, 2007) como una respuesta de sus esfuerzos en el trabajo, y sienten 
que a través de ello pueden hacer la diferencia. 
Su desarrollo puede venir a proporcionar al profesional un mayor sentido de responsabilidad y 
control sobre la salud de sus pacientes (Lloyd y Carson, 2011; van der Cingel, 2011), aumento de 
confianza entre profesional-paciente y aumento de esperanza por aquellos que son atendidos 
(Lown, Rosen y Marttila, 2011), aumento significativos del reconocimiento personal e impacto 
positivo en la vida de las personas, elevado sentido de empatía con el próximo, mayor cohesión 
entre grupos y una comprensión más profunda sobre la naturaleza humana (Stamm, Varra, 
Pearlman y Gillier, 2002; citado por Mason, 2014).  
En el trabajo realizado por Sacco y Copel (2017), que hace un análisis sobre la satisfacción de 
compasión en profesionales de enfermería, los autores presentan el desarrollo de un marco 
conceptual que abarca sus antecedentes, características y consecuencias en los profesionales. 
Como se puede observar en la Figura 1.12.  
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Fuente: Adaptado de Sacco y Copel (2017) 
 
Figura 1.12. Marco conceptual de la satisfacción de compasión   
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La satisfacción de compasión es considerada como moderadora de la fatiga por compasión. O 
sea, para tener una calidad de vida profesional significa mantener un equilibrio entre las 
experiencias positivas y negativas en el trabajo en la asistencia, de modo que los sentimientos 
positivos prevalezcan sobre los negativos (Stamm2010).  
 
1.4. Factores de protección de la calidad de vida profesional   
Considerando los potenciales efectos negativos resultantes de las variables de riesgo (fatiga de 
compasión, burnout y el trauma secundario) de la calidad de vida profesional, en los años 80 
empezaron a surgir los primeros movimientos en apoyo a mejores condiciones de cuidado de los 
trabajadores sanitarios (Butterfield, 1988). Haciéndose necesario un mejor entendimiento de los 
factores que puede amenizar o prevenir el desarrollo de los mismos (Holland y Neimeyer, 2005). 
Existen diferentes mecanismos que pueden servir como factores protectores al sufrimiento 
emocional de los profesionales (Balch y Copeland, 2007; Charon, 2008; Cohen-Katz, Willey, 
Capuano, Baker y Shapiro., 2004; Fallowfield et al., 2002,2003; Fillion et al., 2009; Graham y 
Ramirez, 2002; Harrison y Wastwood, 2009; Kuerer et al., 2007; Le Blanc, Hox, Schaufeli, Taris 
y Peeters, 2007; Mackereth, White, Cawthorn y Lynch, 2005; Maslach, 2003; Maslach y Leiter, 
2008; Maslach, Shaufeli y Leiter, 2001; Robinson et al., 2004; Shanafelt et al., 2005; Stanton et 
al., 2002; Vachon, 1987), entre ellos están el autocuidado, la autoconsciencia y la competencia de 
afrontamiento ante la muerte (presentado en apartado 1.2.2.).  
Las prácticas acciones de autocuidado, en el ámbito global, han sido relacionadas con la 
capacidad de afrontar los estresores que surgen el contexto paliativo (Alkema, Linton y Davis, 
2008; Aycock y Boyle, 2009; Henry y Henry, 2004), en cuanto el desarrollo de la autoconciencia 
de los profesionales, a través de la meditación o de la practica espiritual, estaría asociada con una 
mayor satisfacción (Cole, 1997; Dobkin, 2011; Epstein, 1999; Novack et al., 1997). También, la 
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competencia de afrontamiento ante la muerte por parte del profesional, en el contexto paliativo, 
se relaciona con la ansiedad ante la muerte y la satisfacción con la profesión   
 
1.4.1.  Autocuidado  
 
A través de la historia el cuidado propio es ofertado, en todas las sociedades, por  el propio 
individuo o por su familia. Se trata de un modelo de manejo de la situación de salud, que se ha 
puesto en evidencia a partir del crecimiento exponencial de enfermedades crónicas y del 
envejecimiento poblacional.  
La práctica de acciones de autocuidado hace referencia al individuo que desempeña 
actividades a su propio beneficio, visando la manutención de su vida, salud y bienestar. 
Se ha definido como “el comportamiento auto practicado” que las personas eligen incorporar 
para el mantenimiento de la totalidad (Radwany, Hassler, Robinson, Soltis y Myerscough, 2012; 
Shermann, 2004). Que, de acuerdo con la Organización Mundial de Salud (WHO, 1984, p.2),  
están relacionadas con actividades que los individuos, las familias y las comunidades llevan a 
cabo para mejorar la salud, prevenir /limitar enfermedades y la restauración de la salud.  
Frente a esta visión se permite complementar con una definición presentada por Foucault 
(1999), en que se refiere el autocuidado como “técnicas de si” que permiten los individuos 
efectuaren (solos o con ayuda de otros) acciones sobre sus cuerpos y sus almas, sus pensamientos 
y conductas, y ter la capacidad de transformarse con la finalidad de atender un estado de 
felicidad, pureza y sabiduría. Presentándose como una definición integradora, incorporando 
también aspectos de autocuidado del interior. Comprendido como un cuidado que rompe con la 
fragmentación cuerpo/mente y del normal/patológico, posibilitando la realización de un cuidado 
más humanizado (Silva et al., 2009). 
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1.4.1.1. Autocuidado profesional  
 En la última década, dentro de contexto sanitario, el autocuidado se ha convertido en 
objeto epistemológico en lo que se refiere al bienestar y desempeño de los y las profesionales de 
salud. Ello nos permite actualmente encontrar en la literatura estudios sobre el tema que analizan 
esta variable a través de diferentes campos de actuación y categorías profesionales (Bub, 2006;  
Silva et al. 2009). 
Los profesionales sanitarios están altamente entrenados para cuidar de sus pacientes, pero 
poco es el entrenamiento recibido para cuidar de sí mismos. Los trabajadores de la salud, cuando 
se comparan con trabajadores de otras áreas, presentan altas tasas de enfermedades relacionadas 
con el estrés  (Cotrell, 2001, Gibb, Cameron, Hamilton, Murphy y Naji, 2010; Patterson y Bell, 
2000). Además, las tasas de enfermedades pueden ser aún mayores cuando se trata de 
profesionales que en sus ambientes de trabajo conviven frecuentemente con la muerte y 
sufrimiento. Pues se encuentran más expuestos a cuestiones de carácter existencial, afrontando 
desafíos psicológicos y experimentando sufrimiento emocional. Los riesgos de trabajar en estos 
contextos emocionalmente cargados están bien documentados (Kearney, Weininger, Vachon, 
Harrison  y Mount, 2009; Peters et al., 2012), y  señalan que las consecuencias revierten en el 
profesional y también en quienes atienden. 
El autocuidado de los profesionales, en este caso los de salud, está definido como habilidades 
y estrategias por parte de los trabajadores para satisfacer sus necesidades personales, familiares, 
emocionales y espirituales, mientras atienden a sus pacientes (Figley, 2002; Newell y MacNeil 
,2010; Stamm, 1995). Uustal (1992) señaló la necesidad de cuidar de si al cuidar de otros, y la 
necesidad de mantener un equilibrio entre estos cuidados. Si solo cuidamos de nosotros (como 
profesionales) excluyendo el cuidado del otro, habrá un desequilibrio. Por otro lado, afirma la 
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autora, si quien cuida no presta cuidados a sí mismo, habrá un desequilibrio que podrá llevar a la 
frustración, resentimiento y burnout. 
Las acciones de autocuidado en las profesiones de ayuda se consideran esenciales para 
mantener la energía positiva, aumentar la capacidad empática con los clientes/pacientes y 
apreciar los procesos de curación y regeneración (McCann y Pearlman, 1990; Neumann y 
Gamble, 1995). Es una práctica que está asociada con la resiliencia y la prevención de burnout, 
mientras la falta de ella está relacionada con la ya citada fatiga de compasión (Figley, 2002; 
Skovholt y Trotter-Mathison, 2014). Todo ello nos lleva a comprender que un profesional que no 
se encuentra bien, refleja su estado mientras trabaja, corroborando las palabras de Silva et al. 
(2009) de que “cualquier profesional de la salud tiene que preocuparse por sí mismo, para 
entonces poder cuidar de otros”. 
Pero, ¿qué abordajes se han seguido para profundizar en este concepto de autocuidado? En su 
estudio realizado con enfermeros oncológicos, Vera Rudunz (1999) señala categorías y 
subcategorías relacionadas a práctica de autocuidado, a partir de la percepción de las actividades 
realizadas por los participantes justamente al cuidarse. Las principales actividades citadas fueron: 
alimentación adecuada, que de acuerdo con los participantes es importante para mantener una 
buena salud; práctica de actividades físicas, como forma de relajación y reposición de energía; 
hacer las cosas que gustan, para obtener placer, descentración y relax; preocupación con la 
autoimagen; relaciones interpersonales; establecimiento de prioridades para aprovechar mejor el 
tiempo; disfrutar de las horas de sueño necesarias para reponer las energías, prevenir fatiga y 
desgaste; preocupación con el propio estado emocional, afectivo, espiritual, mental y psicológico.  
Las actividades presentadas por Radunz (1999) son coincidentes con las que caracterizan las 
dimensiones de autocuidado de  la Escala de Autocuidado Profesional (Galiana, Oliver, Sansó y 
Benito, 2015), utilizada en el presente estudio. Pues abarcan actividades que comprenden el 
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autocuidado en ámbito externo, entendido como la práctica de actividades que ayudan a 
mantener el cuerpo sano; interno, consistente en llevar a cabo actividades que ayuden a mantener 
el equilibrio emocional; y social, que se refiere al cuidado de las relaciones personales y de 
apoyo.   
En una investigación más reciente, Mills, Wand y Fraser (2017) presentan una relación de 
palabras generadas a partir de su estudio cualitativo sobre autocuidado con médicos y enfermeros 
de una unidad de cuidados paliativos en Australia. Esta relación, que se puede apreciar en la 
Figura 1.13, contiene las 50 palabras más comúnmente utilizadas por los participantes al describir 
sus estrategias de autocuidado.  
 
Fuente: Mills et al. (2017) 




Como se puede observar, las palabras presentadas están directamente relacionadas con las 
dimensiones de autocuidado señaladas anteriormente. Se relacionan con las prácticas de atención 
a su estado físico (que incluye descanso, alimentación, ejercicios y actividades corporales a través 
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de distintas actividades), interior (realización de actividades que ofrezcan suporte emocional y 
espiritual) y, social (que incluyen la red de relaciones e interacciones, a partir de sistemas de 
apoyo personales y profesionales).  
Con relación al autocuidado por  parte  de profesionales que afrontan la muerte en su 
cotidiano, algunos autores han descubierto que la realización de actividades de autocuidado tiene 
un efecto positivo en la práctica de cuidados paliativos. El estudio de Shanafelt et al. (2005) 
demuestra que los oncólogos con mayor satisfacción en el trabajo eran aquellos que utilizaban de 
estrategias de bienestar en el cuidado si propios. Relacionado al cuidado interior, la espiritualidad 
es reconocida como una manera de que los profesionales se reconecten con sus raíces y atender a 
los que sufren (Puchalski  y Guenther, 2012). El autocuidado social también se ha relacionada 
como un bue funcionamiento en forma de apoyo entre compañeros (Bernard, Street y Love, 
2006) 
Desde la perspectiva de la calidad de vida de los profesionales, desarrollar acciones de 
promoción holística a respecto de la salud y bienestar de estos trabajadores contribuye en las 
relaciones y en el manejo de demandas laborales.  Incluso, en algunos países el uso de estrategias 
efectivas de autocuidado es obligatorio en los estándares profesionales y de calidad de cuidados 
paliativos en nivel de servicio (Canning, 2005: American Academy of  Hospice and Palliative 
Medicine, 2003;  Palliative Care Nurses New Zealand,2014; Paliative Care Australia,2005; 
Hospice New Zeland, 2012).  
 
El diseño de estrategias de autocuidado de los profesionales que prestan cuidados paliativos 
permite nutrir y fortalecer los trabajadores para lidiar con el estrés, la fatiga y variedad de 
emociones que surgen  a partir de sus demandas de trabajo.  Los esfuerzos de esta actividad 
 
Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 





ofrecerán beneficios no apenas a los profesionales que lo realizan, pero también a los pacientes, 
las instituciones y relaciones laborales en general.  
 
1.4.2. Mindfulness y Autoconciencia  
 
El mindfulness, o atención plena, tiene sus raíces en la filosofía budista (Burch, 2011; Kabat-
Zinn, 1982; 2003). Su primer concepto operacional ha surgido en el occidente,  a partir de los 
resultados preliminares en paciente con dolor crónica y estrese, a través de Jon Kabat-Zinn 
(1982), denominada inicialmente como “meditación mindfulness”.  
A partir de una perspectiva budista, el mindfulness sería un proceso que al mismo tiempo que 
envuelve dimensiones cognitivas (mente), también es caracterizado por una actitud afectiva 
(apertura del corazón), agregando también dimensiones éticas y sociales (Grossman, 2010; 
Kabat-Zinn, 2003). Este proceso va allá de la meditación, mientras la meditación pueda ser un 
medio para su desarrollo (Baer,2003). 
Se define como la consciencia que surge en la capacidad de estar atento al momento presente, 
sin juzgar las experiencias reveladas momento a momento (Kabat-Zinn, 2003), darse cuenta de lo 
que está pasando y elegir la manera de contestas las experiencias al revés de impelido por las 
reacciones habituales, con características de conciencia emocional, compasiva y amable (Burch, 
2011).  
Se trata de un estado en el que el individuo presta atención plena a todo lo que ocurre a su 
alrededor (León, Fernández, Grijalvo y Núñez, 2013), implicando una atención sostenida, pero no 
evaluaciones de lo que se procesa (Grossman, Niemann, Schmidt y Walach, 2004). Es una 
práctica desarrollada para cultivar la autoconciencia y la percepción profunda o insight 
(Goldstein, 1976). La práctica de la atención plena permite una mejor conciencia de uno mismo, 
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la conciencia del aquí y el ahora, ya que quien la practica aprende a soltar rumiaciones sobre el 
pasado y las puertas sobre el futuro (Shapiro et al., 2005). 
En los últimos 20 años, varios estudios se han centrado en los efectos de los programas de 
mindfulness cuyo principal objetivo es mejorar el nivel de autoconciencia. Estos, presentan que 
las intervenciones de atención plena reducen efectivamente el estrés, la ansiedad y la depresión 
tanto en muestras clínicas como no clínicas (Baer, 2006; Khoury et al., 2013; Miller, Fletcher y 
Kabat-Zin, 1995). Además, esta relaciona con el bien estar de profesionales sanitarios (Weiner, 
Swain, Wolf y Gottlieb, 2001).  
Estudios señalan que el programa Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) demuestra 
efectos positivos en la ansiedad, depresión, empatía y espiritualidad (Astin, 1997; Rosenzweig, 
Reibel, Greeson, Brainard y Hojat, 2003; Shapiro, Schwartz y Bonner, 1998), en muestras 
compuestas por médicos y estudiantes de medicina. En otros programas, semejantes al MBSR, 
también han surgido efectos positivos en la empatía de estudiantes de enfermería (Beddoe y 
Murphy, 2004), y en nivel de burnout, relajación y satisfacción con la vida (Mackenzie, Poulin y 
Seidman-Carlson, 2006). Apenas un estudio de cuidados paliativos evalúa el efecto de la práctica 
de atención plena (Sansó et al., 2015), que demuestra un nivel más alto de autoconciencia sobre 
la calidad de vida y salud.  
La atención plena está íntimamente relacionada con el autocuidado (Irving, Dobkin y Park, 
2009), estando reconocida como una actividad que, en tanto que promueve la autoconciencia, 
promueve también la salud de la persona. Investigaciones recientes señalan esta práctica como un 
factor protector de la salud, el bienestar y la calidad de vida (Bränström, Kvillemo y Moskowitz, 
2012; Carmody y Baer, 2008; Garland et al., 2014; Gonzalez-Garcia et al., 2014; Irving, Dobkin 
y Park, 2009;  Khoury et al., 2013; Shapiro, Omán, Thoresen, Plante y Flinders, 2008; Wurtzen et 
al., 2013). 
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Con la expansión de la utilización del mindfulness, muchos cuestionarios fueran desarrollados 
para su mensuración. Estos instrumentos son objetos de debates, de estudios de revisión y tienen 
auxiliado en la investigación de posibles mecanismos de acciones y de beneficios. 
Entre los muchos instrumentos para medir atención plena en la literatura internacional, los más 
conocidos son: Freiburg Mindfulnes Inventory (FMI; Buchheld, Grosman y Walach, 2001; 
Walach, Buchheld, Buttenmuller, Kleinknecht y Schmidt, 2006), Kentucky Inventory of 
Mindfulness Skills (KIMS; Baer, Smith y Allen 2004), Five Facets Mindfulness Questionnaire 
(FFMQ; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer y Toney, 2006), Cognitive and Affective 
Mindfulness Scale-Revised (CAMS-R; Feldman, Hayes, Kumar, Greeson y Laurenceau,2007), 
The Southampton Mindfulness Questionnaire (SQ; Chadwick et al., 2008), Toronto Mindfulness 
Scale (TMS; Davis, Lau y Cairns, 2009), Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS; Cardaciotto, 
Herbert, Forman, Moitra y Farrow, 2008) y Mindful Attention Awareness Scale (MAAS; Brown 
y Ryan, 2003). Un concepto muy próximo es el de autoconciencia, difícil de deslindar, que ha 
sido medida en las investigaciones relacionadas con la temática de esta tesis con escalas como la 
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CAPÍTULO 2  
MATERIALES Y MÉTODOS  
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2. Materiales y Métodos 
El presente capítulo introduce los materiales y métodos utilizados en esta tesis doctoral, 
enmarcada en un proyecto inicial de investigación, en coordinación con varios países. Se 
presentan los objetivos del estudio, hipótesis, diseño y procedimientos llevados a cabo, las 
características de la muestra, principales variables estudiadas, instrumentos utilizados, tipos de 
análisis realizados y aspectos éticos considerados.    
 
2.1. Objetivos 
2.1.1. Objetivo general  
Determinar los factores que influyen en la competencia de afrontamiento ante la muerte en 
profesionales de cuidados paliativos brasileños, y cómo ésta influye en la calidad de vida 
profesional (fatiga de compasión, riesgo de síndrome de burnout y satisfacción de compasión). 
2.1.2. Objetivos Específicos 
 Conocer los factores que explican la calidad de vida profesional en los equipos de 
cuidados paliativos brasileños y cuál es la magnitud de su relación, distinguiendo entre 
protectores y factores negativos o de riesgo. 
 Analizar las variables que afectan al afrontamiento de la muerte en profesionales de 
cuidados paliativos en Brasil. 
 Describir el nivel de fatiga de compasión, satisfacción de compasión y riesgo de 
burnout en los profesionales de cuidados paliativos en Brasil.  
 Determinar el nivel de afrontamiento ante la muerte y nivel autoconciencia en 
profesionales de cuidados paliativos brasileños.  
 Analizar la relación entre el autocuidado del profesional de cuidados paliativos 
brasileños y su competencia de afrontamiento ante la muerte.  
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2.2.1. Hipótesis sobre las variables protectoras 
Hipótesis 1. El autocuidado (externo, interno y social) de los profesionales de cuidados paliativos 
brasileños influye de forma positiva sobre su nivel de competencia de afrontamiento ante la 
muerte. 
Hipótesis 2. La autoconciencia de los profesionales de cuidados paliativos brasileños se relaciona 
positivamente con su competencia de afrontamiento ante la muerte.  
Hipótesis 3. La autoconciencia influye de manera positiva sobre la práctica de autocuidado 
adecuado por parte de los profesionales de cuidados paliativos en Brasil. 
Hipótesis 4. Los profesionales de cuidados paliativos brasileños con formación específica para 
afrontar el sufrimiento y la muerte tendrán mayor competencia de afrontamiento ante la muerte 
que aquellos profesionales que no han recibido dicha formación.  
Hipótesis 5. La práctica de un autocuidado saludable se asocia a una menor fatiga de compasión 
y riesgo de sufrir síndrome de burnout, a la vez que se corresponde con un mayor nivel de 
satisfacción de compasión.  
Hipótesis 6. El nivel de autoconciencia como factor protector de la fatiga de compasión se espera 
muestre relación negativa con esta, al igual que con burnout y relación positiva con satisfacción 
de compasión.   
2.2.2. Hipótesis sobre el afrontamiento ante la muerte  
Hipótesis 7. Existen diferencias significativas en el afrontamiento ante la muerte en función de 
variables sociodemográficas y del puesto (disciplina profesional, experiencia profesional, edad, 
género y situación familiar).  
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Hipótesis 8. Las vivencias previas de muertes cercanas que el profesional percibe que le han 
marcado emocionalmente están relacionadas con un mayor nivel de competencia de 
afrontamiento ante la muerte.  
Hipótesis 9. La frecuencia de muertes a las que se enfrenta el profesional en su puesto de trabajo 
se relaciona positivamente con un mayor nivel de competencia de afrontamiento ante la muerte. 
2.2.3. Hipótesis sobre las variables consecuentes  
Hipótesis 10. El nivel de afrontamiento ante la muerte se relacionará, o tendrá como 
consecuentes, tres variables: 
Subhipótesis 10a) El afrontamiento de la muerte se relaciona con mayor nivel de satisfacción de 
compasión.  
Subhipótesis 10b) El afrontamiento es un factor protector de la fatiga de compasión.  
Subhipótesis 10c) Cuanto mayor sea el nivel de afrontamiento ante la muerte del profesional de 
salud menor será su riesgo de sufrir síndrome de burnout.  
Hipótesis 11. La presencia de fatiga de compasión en el profesional de salud disminuye el nivel 
de satisfacción de compasión.  
Hipótesis 12. La satisfacción de compasión protege de la presencia de riesgo de síndrome de 
burnout.  
Hipótesis 13. La presencia de la fatiga de compasión y el riesgo de síndrome de burnout están 
relacionados.  
 
 2.3. Diseño y procedimiento 
Se trata de un estudio de corte transversal realizado sobre una muestra de profesionales 
sanitarios brasileños, pertenecientes a las áreas y/o servicios relacionados en su función cotidiana 
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de atención de pacientes en cuidados paliativos. El estudio se realiza mediante una encuesta 
autoadministrada anónima (Anexo I). 
Para acercarnos a los profesionales mencionados, tuvimos soporte de la Academia Nacional de 
Cuidados Paliativos
3
 (ANCP), que se trata de la más importante asociación de este ámbito en 
Brasil. El soporte recibido en nuestro estudio fue la divulgación de nuestra investigación en una 
de sus redes sociales, e incentivo a sus asociados a participar. Los asociados de esta institución 
son profesionales sanitarios de diferentes categorías profesionales que actúan en distintos tipos de 
servicio con prestación de cuidado paliativo en ámbito nacional.   
Para facilitar la participación en el estudio y el posterior análisis de los datos, se optó por 
realizar un cuestionario que pudiera contestarse telemáticamente. Para ello se usó la plataforma 
Survey Monkey contratada por las directoras de esta tesis y se diseñó una encuesta con 99 
preguntas de diferentes tipos (escala Likert, pregunta abierta, varias opciones de respuestas, etc). 
El protocolo de recogida de datos, que se denominó YASO BRASIL (Anexo I), es la selección de 
escalas y cuestionarios utilizados que se detallan en el apartado 2.6. Se llevó a cabo un pilotaje 
del cuestionario, sobre una muestra de 15 profesionales, para comprobar su adecuada 
comprensión y estimar tiempo de respuesta, dando resultados satisfactorios y obteniendo una 
media de aproximadamente 15-20 minutos para su cumplimentación. La muestra que participó en 
el pilotaje estaba compuesta por profesionales que actúan en la unidad de cuidados paliativos del 
Hospital Nossa Senhora da Conceição de Porto Alegre, Brasil.  
El procedimiento que se siguió fue:   
                                               
3
 La ANCP tiene 12 años de historia y presenta como su lema principal la aclaración, divulgación y promoción de los 
cuidados paliativos en el país.  A partir de su fundación, en 2005, el movimiento de cuidados paliativos ha tenido un 
salto institucional enorme: realizó definiciones de lo que es cuidados paliativos, avanzó en la regularización 
profesional del paliativista en el país, estableció criterios de calidad en los servicios de CP existentes, y llevó la 
discusión del tema para estancias importantes, como el Ministerio de salud.  En su página web se pueden consultar 
sus estatutos, objetivos, servicios y grupos de estudios en territorio nacional, y otros datos de interés 
(www.paliativo.org.br). 
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 Se redactó la invitación a dirigir a los profesionales de salud para participar en el 
estudio, explicando su principal objetivo y sus posibles beneficios así como su carácter 
voluntario, anónimo y confidencial (Anexo II).  
 Se contactó con el coordinador de la unidad de cuidados paliativos del Hospital Nossa 
Senhora da Conceição, explicándole el proyecto y solicitándole su colaboración. 
Además de colaborar en el pilotaje, nos puso en contacto con el director científico de la 
Academia Nacional de Cuidados Paliativos.  
 Se contactó con el director científico de la Academia Nacional de Cuidados Paliativos, 
explicándole el proyecto y solicitándole apoyo para un muestreo representativo. Este, 
solicitó soporte del sector de comunicación de la ANCP para divulgación de la 
investigación por medio del periódico de la academia (edición 2, año de 2015) y redes 
sociales de la institución, con el objetivo de animar a sus asociados a participar en el 
estudio (Anexo III y IV).   
Es importante insistir en que este estudio se encardina en un proyecto internacional mayor. En 
concreto tiene como base el exhaustivo trabajo realizado por Sansó (2014). En la citada 
investigación original denominada YASO, para la selección de las variables se llevó a cabo una 
revisión bibliográfica a partir de una adaptación del modelo de autocuidado basado en la 
autoconsciencia de Kearney y Weininguer (2011). Este, presenta cómo las variables 
seleccionadas y las hipótesis presentadas se relacionan entre sí, como se puede apreciar en la 
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Fuente: Sansó (2014)  
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2.3.1. Aspectos Éticos  
El presente estudio sigue las directrices y normas vigentes reglamentadas sobre 
investigaciones en seres humanos de la Resolución nº196/96 del Conselho Nacional de Saúde 
(Consejo Nacional de Salud) brasileño, así como los principios éticos de investigación en 
ciencias de la salud establecidos a nivel nacional e internacional por la Declaración de Helsinki. 
Fueron presentados los objetivos de la investigación a todos los participantes, a través de la 
carta de invitación, donde de manera voluntaria aceptaban o no participar. Toda la información 
sobre la comunicación con los participantes queda recogida en el anexo. 
 
2.4. Característica de la muestra  
2.4.1. Criterios de inclusión y exclusión 
Los criterios de inclusión en la muestra son: Ser profesional sanitario en activo en unidad de 
cuidados paliativos y/o actuante en servicios con alta prevalencia de pacientes en cuidados 
paliativos, como: unidades de oncología y hematología (adulto o pediátrico), servicios de 
atención domiciliaria y unidades de tratamiento intensivo.  
Los criterios de exclusión hacen referencia a aquellos sujetos que no cumplen con los 
requisitos de inclusión.  
2.4.2. Descripción de la muestra  
La muestra recogida fue de 161 profesionales. De estos, 88.7% fueron mujeres, con una media 
de edad de 37.22 años y desviación típica 11.11. Con relación a experiencia laboral, llevaban de 
media 11.65 años trabajando como profesional sanitario y 4.97, unos 5 años trabajando en el 
contexto de cuidados paliativos. En la tabla 2.1 se pueden observar los estadísticos descriptivos 
pormenorizados de las variables edad, experiencia profesional como en salud y experiencia 
profesional en cuidados paliativos.  
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Tabla 2.1. Estadísticos descriptivos de la edad, experiencia profesional como sanitario y 
experiencia profesional en cuidados paliativos. 
 
 Edad Años de experiencia 
profesional sanitario 
Años de experiencia en 
cuidados paliativos 
N      152 132 119 
Media 37.22 11.65 4.97 
Mediana 34.00 8.00 4.00 
Desviación Típica 11.11 10.32 4.42 
Varianza 123.47 106.46 19.56 
Asimetría 0.64 1.18 1.86 
Curtosis -0.59 0.43 4.58 
 
En cuanto la situación familiar, 31.4% de los encuestados viven en pareja, 17.6% viven con 
pareja e hijos a cargo, 13.2% viven solos, 16.4% viven con sus padres, 7.5% viven con hijos a 
cargo (sin pareja) y, 13.8% con otros tipos de situaciones familiares.  
Con relación a la distribución por profesionales, la mayoría de los sujetos encuestados eran 
psicólogos (24.8%), seguidos de médicos (21.1%), enfermeros (19.3%), trabajadores sociales 
(11.8%), auxiliares de enfermería (5%), nutricionistas (4.3%) y fisioterapeutas (1.9%). Los demás 
(11.8%) pertenecían a otras categorías profesionales, incluyendo fonoaudiólogos y terapeutas 
ocupacionales que desarrollaban su labor asistencial en entornos de final de vida. Los datos 
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Figura 2.2. Distribución de la muestra por disciplinas profesionales  
 
 
En la figura 2.3 se puede observar la distribución de la muestra a partir de los diferentes tipos 
de servicios en que los profesionales encuestados desarrollan sus actividades laborales. Que 
demuestra que más de la mitad de la muestra está compuesta por profesionales actuantes en 



























Unidad de CP hospitalario
Unidad de oncología y hematología
adulto
Servicio de atención domiciliaria
Unidad de tratamiento intensivo




Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 





Un total de 22.9% de los encuestados refieren tener dedicación asistencial en cuidados 
paliativos completa, el 49.6% una dedicación parcial mayoritariamente asistencial, el 12.5% una 
dedicación parcial mayoritariamente no asistencial, y el 14.8% no tienen dedicación asistencial.   
Con relación a frecuencia de situaciones de muerte en el trabajo con las que se enfrentan los 
profesionales encuestados, la mayoría de ellos hace casi a diario (representando el 41.5% de los 
participantes), o al menos alguna vez a la semana (29.2%). Como se puede ver en la figura a 
seguir.  
 
Figura 2.4. Frecuencia con la que los profesionales afrontan situaciones de muerte en el trabajo. 
 
 
Considerando que más de dos tercios de la muestra (70.7%)  afrontan con regularidad 
situaciones de muerte en el trabajo, nos interesa saber la frecuencia en que los trabajadores 
encuestados se implican emocionalmente en dichas situaciones.  
Como se puede apreciar en la figura 2.5, aproximadamente un cuarto de los participantes se 
implican emocionalmente con asiduidad (22,3%) en las situaciones de muerte en ambiente 
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Figura 2.5. Frecuencia con la que los profesionales se envuelven emocionalmente en las 
situaciones de muerte en el trabajo 
 
 
Con relación a realización de formación específica para afrontar el sufrimiento y la muerte en 
el trabajo, 41.6% de los profesionales han afirmado haber hecho algún tipo de formación. En su 
mayoría, las formaciones eran ofertadas por centros de enseñanzas/universidades (23.6%), 
seguidos de capacitaciones ofrecidas por la Academia Nacional de Cuidados Paliativos (6.8%), 
por el propio local de trabajo (6.8%) o, hospitales de enseñanza y servicios de atención sanitaria 
(5.6%). Entre las principales temáticas de formación estaban las prácticas clínicas de manejo al 
paciente (16.1%), de soporte emocional al paciente y sus familiares (26.7%), espiritualidad y 
cuidados paliativos (26.1%) y de autocuidado profesional (12.4%).  
El cuestionario incluía dos preguntas que hacían mención al impacto emocional en el 
profesional a partir de las propias pérdidas vividas durante la infancia y juventud, y la 
comprensión de la influencia de éstas en su elección de trabajar con cuidados paliativos. Las 
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Figura 2.6. Respuestas de los participantes a la pregunta ¿En qué medida cree que las pérdidas 
que ha sufrido a lo largo de su infancia o juventud le han marcado emocionalmente? 
 
 
Es interesante observar que casi la mitad de los participantes refieren haber sido marcados 
emocionalmente a partir de pérdidas sufridas en la juventud, y un percentil semejante acredita 




Figura 2.7. Respuestas de los participantes a la pregunta ¿Cree que su propia vivencia de sufrir 
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2.4.3. Perfil tipo 
En ocasiones en la investigación puede resultarnos útil ponernos en la piel de quien responde, 
sumergirnos de una forma más intuitiva en la realidad que caracteriza la obtención de las 
respuestas que hacen posible nuestra investigación. Así, el perfil tipo de la persona sujeto de este 
estudio es una mujer de unos 34 años, psicóloga, que vive con su pareja e hijo a su cargo. Lleva 
más de 9 años de experiencia como profesional de la salud, de los cuales 4 son en cuidados 
paliativos. Desarrolla sus actividades laborales en una unidad hospitalaria de cuidados paliativos, 
cuya cual su dedicación asistencial es completa. Presenta formación específica para afrontar el 
sufrimiento y la muerte en el trabajo a través de diferentes espacios de formación, con enfoque en 
las prácticas de soporte emocional a pacientes y sus familiares.  
Es una profesional que acredita que las pérdidas al largo de su infancia y juventud le han 
marcado emocionalmente, y que es posible que esta vivencia pueda haber influenciado en la 
vocación de trabajar en cuidados paliativos. Se enfrenta a diario con situaciones de muerte el su 
ambiente laboral y, algunas veces se envuelve emocionalmente. En situaciones, de sobrecarga 
emocional, intenta buscar tiempo para cuidarse, realizando prácticas espirituales y ejercicios para 
relajación. Presenta una capacidad de afrontamiento de la muerte y satisfacción de compasión en 
niveles elevados. Por lo contrario, presenta un nivel bajo de fatiga de compasión y riesgo de 
burnout.   
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2.5. Variables de estudio e instrumentos de medida 
Además de las variables sociodemográficas y del puesto antes referidas, como variables en 
este estudio se encuentran: el autocuidado profesional, formación específica para afrontar el 
sufrimiento y la muerte, vivencias personales, nivel de autoconciencia, nivel de afrontamiento 
ante la muerte, la satisfacción de compasión, la fatiga de compasión y el riesgo de burnout 
(descritas en figura 2.8). En este apartado describiremos como hemos procedido a su medida. 
El cuestionado utilizado en este estudio ha estado compuesto por dos partes: cuestionario 
socio demográfico, y un instrumento realizado a partir de diferentes cuestionarios y escalas de 
medida.  
A continuación, en los apartados 2.5.1 a 2.5.7 se detallan los aspectos psicométricos básicos 
de los instrumentos utilizados para medir cada uno de los aspectos desglosados en la figura 2.9. 
Esta figura presenta la estructura del protocolo de investigación YASO Brasil.  
 
Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 






Fuente: Elaboración propia  
Figura 2.8. Descripción de las variables del estudio  
 
 
•hace referencia a la formación específica que han llevado a cabo los encuestados 
para la mejora de su afrontamiento ante el sufrimiento y la muerte 
Formación específica para afrontar el sufrimiento y la muerte 
•engloba las experiencias de muertes vividas a lo largo de la infancia o juventud de 
los encuestados, y la frecuencia en que esos afrontan situaciones de muerte en sus 
trabajos 
Vivencias personales 
•habilidades y estrategias realizadas por parte del profesional para satisfacer sus 
propias necesidades mientras atiende las demandas de sus pacientes (Figley, 2002a; 
Newell, & MacNeil, 2010; Stamm, 1995) 
Autocuidado profesional 
• reconocimiento de las influencias de las experiencias y emociones personales en la 
relación y comunicación con el entorno de (Novack et al, 1997) 
Autoconciencia 
• representa una amplia categoría de habilidades y capacidades de cada profesional 
para afrontar con la muerte (Forte Camarneiro y Rodrigues Gomes, 2015) y, 
también, las creencias y actitudes respecto a dichas capacidades (Schmidt, 2007) 
Afrontamiento ante la muerte 
• la capacidad de recibir gratificación por ofrecer cuidados (Simon, Pryce y Roberts, 
2013), asociada con el gozo y/o positividad por parte de los trabajadores en ayudar 
al prójimo (Kearney et al., 2009; Phelps, Lloyd, Creamer, & Forbes, 2009). 
Satisfacción de compasión  
• resultado directo a una exposición con personas en sufrimiento, caracterizado por 
fatiga física y emocional, consecuente de la compasión (Radey y Figley, 2007), que 
conlleva a una reducción de la capacidad y/o interés del profesional de relacionarse 
de forma empática con sus pacientes.   
Fatiga de compasión  
• riesgo del desarrollo de síndrome de burnout, caracterizada por un agotamiento 
emocional, despersonalización y baja realización personal por parte de profesionales 
que trabajan directamente atendiendo otras personas (Maslach y Jackson, 1981).  
Riesgo de burnout 
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Fuente: Elaboración propia 
Figura 2.9. Esquema de medidas incorporadas en esta investigación. 
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2.5.1. Cuestionario de datos sociodemográficos  
Los datos sociodemográficos consultados en el estudio hacen referencia a: edad, género, 
situación familiar, profesión, tipo de dedicación asistencial, unidad o servicio de trabajo, años de 
experiencia laboral como profesional de la salud y años de experiencia profesional en cuidados 
paliativos. Corresponden a las cuestiones de la 1 a la 8 del cuestionario YASO BRASIL (ver 
anexo 2). Todas estas cuestiones tienen opciones de respuesta dicotómicas o varias alternativas, 
excepto en la edad y años de experiencia, tanto como sanitario como específica en cuidados 
paliativos.  
2.5.2. Cuestionario sobre realización de formación específica para afrontar el sufrimiento y 
la muerte 
En cuanto a la formación específica para afrontar el sufrimiento y la muerte, el cuestionario 
incluye cinco preguntas que hacen referencia a la realización de este tipo de formación y, en caso 
afirmativo, informaciones complementarias. La primera pregunta se refiere si el encuestado ha 
realizado alguno tipo de formación específica para afrontar el sufrimiento y la muerte, y en caso 
afirmativo se complementa con 4 preguntas más. Las preguntas complementarias buscan saber el 
tipo de formación realizada, la línea de temática (e.g. espiritualidad y cuidados paliativos, soporte 
emocional a pacientes y familiares), motivación para realizarlos y, total de horas de formación.  
Corresponden a las cuestiones 13,14,15,16 y 17 del cuestionario YASO BRASIL (ver anexo 
2). 
2.5.3. Indicadores sobre vivencias personales y profesionales ante la muerte 
Se trata de cuatro ítems que evalúan las vivencias personales y profesionales relacionadas con 
la muerte. La variable de vivencias personales pretende medir el impacto emocional de las 
vivencias con la muerte sufridas por los encuestados al largo de su infancia o juventud, y lo 
cuanto estas vivencias han influenciado en la decisión de trabajar con cuidados paliativos. La 
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variable de vivencias profesionales mide la frecuencia en que el encuestado enfrenta situaciones 
de muerte y sufrimiento en su campo de trabajo, y la frecuencia en que se envuelve 
emocionalmente en estas situaciones.  
Corresponden a las cuestiones 9, 10, 11 y 12 del cuestionario YASO BRASIL (ver anexo 2). 
2.5.4. Escala de autocuidado profesional (Galiana, Oliver, Sansó y Benito, 2015) 
Esta escala mide el autocuidado de los profesionales, en tres dimensiones: autocuidado físico, 
entendido como la práctica de actividades que ayudan a mantener el cuerpo sano; autocuidado 
interno, consistente en llevar a cabo actividades que ayuden a mantener el equilibrio emocional; y 
autocuidado social, que se refiere al cuidado de las relaciones personales y de apoyo. El 
instrumento se compone de nueve ítems con escala de respuesta tipo Likert de 5 opciones, desde 
0 (Totalmente en desacuerdo) a 4 (Totalmente de acuerdo). Los ejemplos de estos ítems son: 
“Pratico atividades que me ajudam a relaxar” (Practico ejercicios que me ayudan a relajar), 
relacionado a la dimensión de cuidado físico; “Quando me sinto emocionalmente sobrecarregado 
tento buscar um tempo para me cuidar” (Cuando me siento sobrecargado emocionalmente 
intento buscar un tiempo para mi propio cuidado), relacionado a la dimensión de autocuidado 
interior; “Considero que minhas relações fora do trabalho são satisfatórias” (Considero que mis 
relaciones personales fuera del trabajo son satisfactorias), relacionado a la dimensión de 
autocuidado social. El alfa Cronbach para esta muestra fue de .792.  
Corresponden a las 9 cuestiones que conforman la pregunta número 18 del cuestionario YASO 
BRASIL (ver anexo 2). 
2.5.5. Mindful Attention Awareness Scale (Brown y Ryan, 2003) 
Es una escala multidimensional de 15 ítems de tipo Likert que migra de 1 (casi siempre) a 6 
(casi nunca), que referencia los “estados” de conciencia y atención consciente que varían en 
frecuencia a cada individuo. El constructo de esta medida es libre de asociaciones psicológicas y 
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motivaciones actitudinales, siendo su nivel de “percepción de” y “presencia de”, predicador para 
el bien estar. La media de escores es calculada, siendo que los más altos equivalen a un mayor 
nivel de mindfulness. Ejemplos para el ítem son “Encontro dificuldade em manter o foco no que 
está acontecendo no presente” (Encuentro difícil estar centrado en lo que está passando em el 
presente) o “Poderia sentir uma emoção e não ser ciente dela, até mais tarde” (Podría sentir uma 
emocion y no ser consciente de ella hasta más tarde). El alfa Cronbach para esta muestra fue de 
.883.  
Corresponde a las 15 preguntas que conforman la pregunta número 19 del cuestionario YASO 
BRASIL (Anexo 2).  
2.5.6. Coping With Death Scale (Bugen, 1977; Bugen, 1981) 
La escala trata de evaluar y promover las competencias de afrontamiento ante la muerte. Está 
compuesta por 30 ítems relativos a diversos aspectos de cómo afrontar la muerte (e.g. 
conocimiento de las acciones para preparar un funeral, expresar miedos ante la muerte, adelantar 
futuras pérdidas, ayudar personas en proceso de luto, preparación para afrontar la propia muerte y 
de entes queridos, entre otros). Los encuestados deben indicar en que medidas están de acuerdo 
con la afirmación en respecto a su propio comportamiento en una escala Likert de 7 puntos, 
cuyos los polos son “Totalmente en desacuerdo” y “Totalmente de acuerdo”. Uno ejemplo de las 
afirmaciones es “Eu tenho uma boa perspectiva da morte e do proceso de morrer” (Tengo una 
buena perspectiva de la muerte y del proceso de morir). La puntuación total en afrontamiento de 
la muerte se obtiene mediante la suma de las puntuaciones de los 30 ítems, siendo que las más 
altas señalan mejores estrategias de afrontamiento ante la muerte. El alfa Cronbach para esa 
muestra fue de .920.  
Corresponde a las 30 cuestiones que conforman la pregunta número 20 del cuestionario YASO 
BRASIL (Anexo 2).  
 
Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 





2.5.7. Professional Quality of Life Scale - IV (Stamm, 2010) 
El instrumento está compuesto por 30 ítems de medición de los dos principales componentes 
de la calidad de vida profesional: la fatiga de compasión y satisfacción de compasión. Presenta 
dos subescalas que componen la evaluación de la fatiga de compasión, burnout y estrés 
traumático secundario, ambas con 10 ítems. La satisfacción de compasión también es evaluada 
con 10 ítems. Estos, se puntúan en una escala con anclajes tipo Likert de 0 (nunca) a 5 (siempre). 
Un ejemplo de muestra para la subescala de burnout es “Sinto-me aprisionado pelo meu trabalho 
de cuidar dos outros" (Me siento atrapado por mi trabajo); "Acho difícil separar minha vida 
pessoal da minha vida profissional" (Encuentro difícil separar mi vida personal de mi vida 
profesional) para la subescala de estrés de trauma secundario y, "Sinto-me satisfeito por ser capaz 
de ajudar as pessoas" (Estoy satisfecho de poder ayudar a la gente) para la subescala de 
satisfacción de compasión. El alfa Cronbach para esta muestra fue .854 para satisfacción de 
compasión, .762 para fatiga de compasión y .626 para burnout.  
El estudio utiliza la versión IV (Stamm, 2005) ya que es la última versión que presenta el 
instrumento traducido para el Portugués-BR. Esta versión dispone de un manual de interpretación 
que traduce los resultados obtenidos a 3 categorías de niveles de riesgo: bajo, medio y alto para 
cada una de las variables de estudio, que se puede ver en la tabla 2.2. 
Corresponde a las 30 cuestiones que se realizan dentro de la pregunta número 21 del 
cuestionario YASO BRASIL (anexo 2). 
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Tabla 2.2. Interpretación de las puntuaciones del cuestionario ProQOL- IV  
 
 
 Bajo Medio Alto 
Satisfacción de compasión 0 -32 33 – 41 42 – 50 
Fatiga de compasión 0 – 7 8 – 17 18 – 50 
Riesgo de burnout 0 – 17 18 – 27 28 – 50 
 
Fuente: Stamm, 2005 
 
2.6. Análisis de los datos 
En primer lugar, con el fin de calcular la fiabilidad por consistencia interna de los 
instrumentos utilizados, se calculó el coeficiente Alfa de Cronbach, cuyos valores por encima de 
0.7 se consideran indicativos de fiabilidad adecuada (Nunally, 1978). A partir de estos análisis se 
crearon las correspondientes variables de resumen utilizadas en los análisis de los modelos 
estadísticos posteriores.  
En segundo lugar, se llevaron a cabo los análisis descriptivos correspondientes en cada una de 
las variables de estudio. Los análisis estadísticos incluyeron medidas de tendencia central (medias 
y mediana) y de variabilidad (desviación típica). La prevalencia de las categorías fue descrita 
utilizando porcentajes y frecuencias relativas.  
En tercer lugar, para analizar o comparar si existen diferencias entre pares de medias, y poner 
a prueba las hipótesis de estudio, se utilizó la prueba t de Student velando por evitar la inflación 
del error. Para el cálculo del tamaño del efecto fue utilizada la d de Cohen. Esta medida de 
tamaño del efecto indica la diferencia estandarizada entre dos medias, y tiene valores de 0 hasta 
infinito, con interpretación de tamaño pequeño para valores de .20, de tamaño medio cercano a 
.50 y grande en torno a .80 (Cohen, 1988).  
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En cuarto lugar, para conocer las asociaciones entre las variables implicadas en este estudio, se 
usaron correlaciones lineales de Pearson, que oscilan de -1 a 1 indicando mayor cuantía cuando el 
valor es mayor en absoluto.  
Para poner a prueba las diferencias entre las medias de las variables cuantitativas cuando se 
trata de comparar más de dos a la vez, se realizaron ANOVAs y MANOVAs. Para calcular el 
tamaño del efecto se calculó la eta cuadrado (η2), que tiene valores que oscilan de 0 a 1, 
considerando .02, .13, .26 como puntos de corte de pequeños, medios y de grandes efectos, 
respectivamente (Cohen, 1992).  
Finalmente, se estimó un modelo de ecuaciones estructurales, en concreto un path analysis con 
variables observables mediante método de estimación de máxima verosimilitud, considerando en 
la estimación los efectos directos e indirectos. Para evaluar este ajuste de los modelos a los datos 
se usaron diversos criterios, tal y como recomienda la literatura más reciente (Kline, 2015). 
Concretamente, los estadísticos e 
como indicación de un ajuste adecuado su no significatividad estadística (Kline, 1998; Ullman, 
1996); b) el Comparative Fit Index (CFI) que si resulta mayor de .90 (e idealmente mayor de .95) 
es indicativo de buen ajuste (Bentler, 1990); c) el Goodness-of-Fit-Index (GFI), con valores 
superiores a .90 indicando un buen ajuste (Tanaka, 1993); d) el Standardized Root Mean Residual 
(SRMR), con valores menores de .08 considerados como indicadores de bondad; y e) el Root 
Mean Square Error of Approximation (RMSEA), que con valores de .05 o menos indican 
también ajuste adecuado. Existe un criterio conjunto que proponen Hu y Bentler (1999) según el 
cual el modelo hipotetizado tiene un buen ajuste a los datos si satisface simultáneamente un CFI 
de al menos .95 y un RMSEA menor de .06. 
Todos los análisis estadísticos se realizaron en el paquete estadístico general SPSS 21 y los 
modelos de ecuaciones estructurales en el paquete específico Mplus 8 (Muthén y Muthén). 
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Iniciamos este capítulo presentando un análisis descriptivo de los factores protectores y de 
riesgo de la calidad de vida profesional. Seguimos, con los resultados encontrados para cada una 
de las hipótesis planteadas en la investigación, divididas como: estudio de las variables 
protectoras, estudio de la competencia del afrontamiento ante la muerte y las características 
sociodemográficas, y estudio de las variables consecuentes. También, se presenta un mapa de 
correlaciones entre las principales variables estudiadas, un modelo de ecuaciones estructurales y 
otros resultados pertinentes.  
3.1 Análisis descriptivo  
Los resultados encontrados en las principales variables de estudio se pueden ver en la tabla 3.1 
 
Tabla 3.1. Estadísticos descriptivos de los factores protectores y de riesgo de la calidad de vida 
profesional. 
 
 Media DT Mínimo Máximo 
Autocuidado externo 3.36 1.05 1.33 5.00 
Autocuidado interno 3.29 1.14 1.00 5.00 
Autocuidado social 4.18 0.68 1.33 5.00 
Afrontamiento ante la muerte 149.79 30.46 48.00 195.00 
Autoconciencia 4.31 0.91 2.00 6.00 
Satisfacción de compasión 41.63 6.61 23.00 50.00 
Fatiga de compasión 14.24 6.47 1.00 34.00 
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3.2 – Contrastes de hipótesis  
3.2.1 - Estudio de las variables protectoras 
Para estudiar la relación del nivel de la competencia de afrontamiento ante la muerte, con los 
niveles de autocuidado (externo, interno y social) y de autoconciencia de los profesionales, se 
realizaron distintas correlaciones de Pearson.  
El afrontamiento ante la muerte aunque se relacionó positivamente con el autocuidado externo 
no alcanza significación estadística, por tanto son independientes (r = .144, p = .158), sí se 
detectó relación positiva y significativa con autocuidado interno (r = .343, p = .001), pero no con 
las demás variables: autocuidado social (r = .145, p = .153) y autoconciencia (r = .120, p = .240). 
Resultados que no apoyan la Hipótesis 1 (El autocuidado de los profesionales de cuidados 
paliativos influye de forma positiva sobre su nivel de competencia de afrontamiento ante la 
muerte), ni la Hipótesis 2 (La autoconciencia se relaciona positivamente con su competencia de 
afrontamiento ante la muerte) del estudio, considerando que solamente el autocuidado interno ha 
presentado una relación estadísticamente significativa con dicha competencia.  
La puesta a prueba de la Hipótesis 3 (La autoconciencia influye de manera positiva sobre la 
práctica de autocuidado adecuado por parte de los profesionales de cuidados paliativos en Brasil), 
no evidencia la hipótesis.  Aunque los resultados han señalado relaciones positivas entre el nivel 
de autoconciencia y las 3 dimensiones de autocuidado: exterior (r = .174, p = .062), interno (r = 
.234, p = .012) y social (r = .333, p < .001), apenas la relación con el autocuidado social tiene 
significación estadística.  
Para estudiar la relación de la competencia del afrontamiento ante la muerte con la formación 
específica para afrontar la muerte y el sufrimiento, y dar respuesta a la Hipótesis 4 (Los 
profesionales de cuidados paliativos brasileños con formación específica para afrontar el 
sufrimiento y la muerte tendrán mayor competencia de afrontamiento ante la muerte que aquellos 
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profesionales que no han recibido dicha formación), se calcularon las medias de afrontamiento 
ante la muerte en el grupo que sí había realizado formación frente al que no lo había hecho. 
Según el estudio de las medias, encontramos que 41.6% de los profesionales había hecho dicha 
formación, con valores en afrontamiento M = 159.47; DT = 26.37, mientras 39.1% no lo había 
hecho ninguna, con (M = 139.29; DT = 31.37). Para poner a prueba si las diferencias entre ambas 
medias en afrontamiento eran significativas los datos fueran sometidos a una prueba t de student 
(t(96) = -3,454; p = .001; d = .69), presentando un resultado que apoya la hipótesis presentada, 
las medias de afrontamiento son significativamente mayores en quienes han hecho la formación 
específica. Cabe mencionar que 31 participantes (19.3% de la muestra) no respondieron esta 
cuestión. 
Los resultados de las correlaciones entre las dimensiones de autocuidado y dimensiones de 
calidad de vida profesional, correspondientes a la Hipótesis 5 (La práctica de un autocuidado 
saludable se asocia a una menor fatiga de compasión y riesgo de sufrir síndrome de burnout, a la 
vez que se corresponde con un mayor nivel de satisfacción de compasión), se pueden observar en 
la tabla 3.2.   
 
Tabla 3.2. Correlaciones de Pearson entre variables de autocuidado y las variables de calidad 
de vida profesional. 
 






Autocuidado externo .094 -.235* -.241* 
Autocuidado interno     .310** -.215* -.408** 
Autocuidado social .088 -.190 -.251* 
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A través de los resultados se identifica el apoyo a la hipótesis, considerando que las 3 
dimensiones del autocuidado se relacionaron positivamente con la satisfacción de compasión y 
negativamente con la fatiga de compasión y el riesgo de burnout. Es posible observar que el 
autocuidado externo y social presentan la relación directa con la satisfacción de compasión, pero 
sin significancia estadística. En cuanto el autocuidado interno presenta correlación 
estadísticamente significativa con todas las variables de la calidad de vida profesional. En el 
apartado de discusión ahondaremos en la consideración de la literatura al respecto. 
La prueba de la Hipótesis 6 (El nivel de autoconciencia como factor protector de la fatiga de 
compasión se espera muestre relación negativa con esta, al igual que con burnout y relación 
positiva con satisfacción de compasión), que buscaba la relación de la autoconciencia con las 
dimensiones de la calidad de vida, también fue analizada con correlación de Pearson.  Se sostiene 
la hipótesis presentada, ya que la autoconciencia posee relación directa y estadísticamente 
significativa con la satisfacción de compasión (r = .263, p = .010), e inversa y estadísticamente 
significativa con la fatiga de compasión (r = -.387, p < .001) y el riesgo de burnout (r = -.308, p = 
.003).   
3.2.2 - Estudio de la competencia del afrontamiento ante la muerte y las características 
sociodemográficas de los encuestados.  
En cuanto a los resultados referidos a la Hipótesis 7 (Existen diferencias significativas en el 
afrontamiento ante la muerte en función de variables sociodemográficas y del puesto), para 
evaluar diferencias por género de los encuestados, se utilizó la prueba t. Los resultados no 
muestran diferencias estadísticamente significativas en la capacidad de afrontamiento ante la 
muerte entre hombres y mujeres (t(96) = 0.385; p = .701; d = .102) ni tampoco un tamaño de 
efecto que se pueda considerar como indicativo, ya que d =.2 sería pequeño y ni se aproxima.  
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Para relacionar dicha capacidad con la edad, con los años de experiencia como profesional de 
salud y años de experiencia profesional en paliativos de los participantes, la correlación 
encontrada es positiva, pero con valor bajo y no significativo (r = .167, p = .103), por tanto 
obtenemos un resultado de independencia entre edad y afrontamiento de la muerte. Los años de 
experiencia como profesional sanitario (r  = .244, p = .017) y años de experiencia en cuidados 
paliativos (r = .286, p = .008), sí presentan una correlación directa y estadísticamente 
significativa indicativa de que a mayor experiencia, mejor afrontamiento y se intensifica, hay 
mayor efecto (r2= .08) cuando esa experiencia es particularmente en paliativos: sobre un 8% de 
la variabilidad en afrontamiento ante la muerte puede explicarse por la antigüedad en paliativos. 
Por fin, para verificar diferencias en relación a categoría profesional y situación familiar, se 
llevó a cabo un análisis de varianza (ANOVA).  A través del análisis realizado, no aparecen 
diferencias significativas en la capacidad de afrontamiento ante la muerte por categoría 
profesional, aunque si se detecta un tamaño del efecto entre bajo y medio apuntando (F(4, 97) = 
1.090; p = .366; 
2
 = .044). Tampoco por situación familiar de los profesionales (F(5, 97) = 
1.429; p = .221; 
2
 = .072) la diferencia es significativa, aunque de nuevo, el tamaño del efecto, 
esta vez mediano, muestra una diferencia al menos a tener en cuenta, que tendrá que ser evaluada 
en futuros estudios.  
A partir de los resultados mostrados, la hipótesis no se sostiene, considerando que no se han 
encontrado diferencias en la competencia para afrontar la muerte en relación a género, categoría 
profesional y situación familiar, serían aspectos independientes.  
En cuanto la Hipótesis 8 (Las vivencias previas de muertes cercanas que el profesional 
percibe que le han marcado emocionalmente están relacionadas con un mayor nivel de 
competencia de afrontamiento ante la muerte) que hace referencia a una relación positiva entre la 
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marca emocional de una vivencia previa de muertes cercanas y la competencia afrontamiento 
ante la muerte. Dicha relación se analizó a través de un ANOVA, cuyos resultados mostraron que 




= .26) entre las vivencias 
mencionadas y dicha competencia profesional. Mientras tanto, aunque no ha sido encontradas 
diferencias significativas entre las variables, el tamaño de efecto, considerado grande, indica que 
con una muestra mayor podría hallarse otros resultados.    
 
Para darnos respuesta a la Hipótesis 9 (La frecuencia de muertes a las que se enfrenta el 
profesional en su puesto de trabajo se relaciona positivamente con un mayor nivel de 
competencia de afrontamiento ante la muerte), realizamos un análisis de varianza (ANOVA). El 




= .014) no apoya la hipótesis. No hay 
diferencia significativa entre la capacidad de afrontamiento ante la muerte por la frecuencia de 
muerte en que el profesional encuentra en su ambiente de trabajo y aunque no se puede decir que 
el tamaño de efecto sea nulo, es mínimo, corroborando la no significación.  
3.2.3 – Estudio de las variables consecuentes  
Para dar respuesta a las Hipótesis 10a, 10b, Y 10c (El afrontamiento de la muerte se 
relaciona con mayor nivel de satisfacción de compasión; El afrontamiento es un factor protector 
de la fatiga de compasión; Cuanto mayor sea el nivel de afrontamiento ante la muerte del 
profesional de salud menor será su riesgo de sufrir síndrome de burnout), fueran realizadas 
correlaciones de Pearson entre la competencia de afrontamiento ante a muerte y las 3 variables de 
la calidad de vida profesional. 
Los resultados señalaron una relación directa y estadísticamente significativa entre la 
competencia de afrontamiento ante la muerte y la satisfacción por compasión (r = .343, p = .001); 
y una relación inversa y estadísticamente significativa con la fatiga de compasión (r = -.286, p = 
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.007) y el riesgo de burnout (r = -.421, p <.001). Lo que indica que los resultados apoyan las 
subhipótesis mencionadas.  
Para concluir, se calcularon las correlaciones de Pearson entre las 3 variables de la calidad de 
vida profesional, poniendo a prueba la Hipótesis 11 (La presencia de fatiga de compasión en el 
profesional de salud se asocia con un menor nivel de satisfacción de compasión), Hipótesis 12 
(La satisfacción de compasión protege de la presencia de riesgo de síndrome de burnout) y, 
Hipótesis 13 (La presencia de la fatiga de compasión y el riesgo de síndrome de burnout están 
relacionados). 
Como se puede observar en la tabla 3.3, la relación de la satisfacción de compasión con la 
fatiga de compasión y el riesgo de burnout fue negativa y estadísticamente significativa, dando 
apoyo a la hipótesis 11 y 12. Mientras que la relación entre la fatiga de compasión y el riesgo de 
burnout es directa y estadísticamente significativa, apoyando la hipótesis 13. 
 
Tabla 3.3.  Correlaciones de Pearson entre las variables de calidad de vida profesional.  
 






Satisfacción de Compasión --   
Fatiga de Compasión -.301** --  
Riesgo de Burnout - .644** .562** -- 
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3.3 - Mapa de correlaciones  
 
 Para que se pueda visualizar y comprender algunas de las relaciones entre las variables 
utilizadas en este estudio, se realizó correlaciones de Pearson entre cada una de ellas. Que se 
pueden apreciar en la tabla 3.4.      
Es interesante observar que, aunque los valores de la competencia de afrontamiento ante la 
muerte y de la autoconciencia no sean estadísticamente significativos entre sí, ambas muestran 
correlaciones positivas y estadísticamente significativas con los años de experiencia profesional 
en cuidados paliativos, autocuidado interno y satisfacción de compasión. Así como, muestran 
correlaciones negativas y estadísticamente significativas con las variables de riesgo de la calidad 
de vida profesional (fatiga de compasión y riesgo de burnout).  
También, se puede analizar que las variables que presentan pocas correlaciones con valores 
estadísticamente estadísticos son: años de experiencia como profesional de salud, que se 
relaciona apenas con la competencia de afrontamiento ante la muerte; y el autocuidado social,  
que se relaciona con la autoconciencia y las demás dimensiones de autocuidado (externo e 
interno).   
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Mapa de correlaciones de Pearson entre variables del estudio.  
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1 Años de experiencia en salud --         
2 Años de experiencia en CP .623** --        
3 Afront. ante la muerte .244* .286** --       
4 AC. externo .143 .191* .144 --      
5 AC. interno .070 .144 .343** .391** --     
6 AC. social .101 .113 .145 .461** .429** --    
7 Autoconciencia .073 .269** .120 .174 .234* .333** --   
8 Satisfacción de compasión .184 .207 .343** .094 .310** .088 .263* --  
9 Fatiga de compasión  -.115 -.279** -.286** -.235* -.215* -.190 -.387** -.301** -- 
10 Riesgo de burnout -.309 -.347** -.421** -.241* -.408** -.251 -.308** -.644** .562** 
Notas: * p < .05 ** p < .01; 1 = años de experiencia como profesional de salud; 2 = años de experiencia como profesional en cuidados paliativos; 3 
= afrontamiento ante la muerte; 4 = autocuidado externo; 5 = autocuidado interno; 6 = autocuidado social; 7 = autoconciencia; 8 = satisfacción de 
compasión; 9 = fatiga de compasión; 10 = riesgo de burnout. 
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3.4 - Modelo de ecuaciones estructurales 
 
Se estimó un path analysis utilizando el método de máxima verosimilitud con las correcciones 
robustas de Satorra-Bentler para los errores estándar e índices de ajuste, procedimiento 
recomendado para datos ordinales y no normales (Finney y Di Stefano, 2006) como es el caso en 
las variables contempladas en nuestro estudio. Se especificó un patrón de relaciones entre las 
variables, basado en el modelo validado empíricamente en Sansó et al. (2015), que añadía 
complejidad a partir del modelo inicial más básico, pero fundamental para posteriores trabajos, 
como el de Kearney y Weininger (2011). Así llegamos desde un modelo teórico más básico en 
contexto anglosajón, pasando por uno empírico más complejo en contexto español con 
limitaciones en la medida de la formación específica, a la validación en contexto brasileño  
centrado en superar estas limitaciones.  
El ajuste general de nuestro modelo presentó una χ
2
(6) = 8.351 (p = .213); CFI = .981; GFI = 
.971; SRMR = .061; RMSEA = .072 (.000-.175), valores indicativos de un excelente ajuste. En 
cuanto el ajuste analítico, este también fue adecuado, y ofreció evidencia que apoya una gran 
parte de las hipótesis puestas a prueba en este estudio, tal y como se muestra en la Figura 2.11.  
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 Notas: ns = no estadísticamente significativo; ** = estadísticamente significativo (p <.01) 
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Se trata de un modelo con la formación específica, autocuidado y autoconciencia como 
variables observables, (representadas en rectángulos) como antecedentes que explican 
afrontamiento ante la muerte y este a su vez podría predecir satisfacción de compasión, fatiga de 
compasión y riesgo de burnout. Estos efectos se canalizan algunos de forma directa y otros de 
forma indirecta. Como se puede analizar en la figura (donde no se muestran los errores standard 
para mayor sencillez y comprensión) el autocuidado y la formación específica anteceden de 
manera estadísticamente significativa el afrontamiento ante la muerte, dando apoyo a las 
hipótesis 1 y 4. En cuanto la hipótesis 2 no se ve avalada, considerando que la autoconciencia no 
ha presentado valor estadísticamente significativo como predictor del afrontamiento ante la 
muerte.    
Respecto al efecto de la autoconciencia sobre el afrontamiento ante la muerte, los resultados 
sostienen la hipótesis 6. La autoconciencia predijo positivamente la satisfacción por compasión, y 
negativamente la fatiga por compasión y riesgo de burnout. 
En cuanto las hipótesis 10a, 10b y 10c, los resultados van en la línea de los esperado, pues la 
competencia de afrontamiento ante la muerte tuvo un efecto predictor sobre las tres dimensiones 
de la calidad de vida profesional.  
Por otro lado, la covarianza entre a satisfacción de compasión y fatiga de compasión presenta 
un valor negativo, pero no estadísticamente significativo, no sosteniendo la hipótesis 11.    
Por último, dando apoyo a las hipótesis 12 y 13, se puede observar que la satisfacción de 
compasión covarió de forma negativa y estadísticamente significativa con el riesgo de burnout 
que, a su vez, se relacionó positiva y significativamente con la fatiga de compasión.  
Los valores de Rcuadrado del modelo para cada una de las variables explicadas, nos ofrecen 
resultados satisfactorios. La variable mejor explicada es el burnout, que se consigue predecir en 
practicamente un 26% a partir de autoconciencia (MAAS) y afrontamiento. La satisfacción y la 
 
Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 





fatiga se explican por igual, cada una de ellas pasando del 20%. El afrontamiento es predicho por 
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3.5 – Otros resultados 
Al final de la encuesta YASO BRASIL, había una opción en que se invitaba a las y los 
participantes a escribir comentarios u observaciones adicionales, así como, si lo deseaban 
renunciar a su anonimato y proporcionar su correo electrónico para contactar en caso de llevar a 
cabo algún otro tipo de estudio con temática semejante. Entre los participantes que se han 
manifestado de alguna manera en el referido apartado, en total contestaron esta pregunta 
voluntaria tantos casos y porcentaje). 
De ellos, un 4.2% han realizado comentarios positivos y/o de agradecimiento relacionados al 
estudio, como por ejemplo:  
“Excelente tema de pesquisa, com perguntas bem organizadas, conseguindo abordar 
profundos sentimentos que estão em constante <ebulição> no manejo de pacientes com câncer 
e, principalmente, aqueles em estado terminal” cuya traducción sería: Excelente tema de 
investigación, con preguntas bien organizadas, consiguiendo abordar profundos sentimientos que 
están en constante ebullición en el manejo de pacientes con cáncer y, principalmente, aquellos en 
estado terminal. 
“Foi ótimo participar da pesquisa, teve respostas que me fizeram pensar melhor na minha 
vida” (Fue genial participar de la investigación, tuvo respuestas que me hicieran pensar mejor en 
mi vida);  
“Obrigada! Este questionário <ajuda a quem responde>, pois faz a pessoa refletir sobre si 
mesmo” (¡Gracias! Este cuestionario <ayuda a quien contesta>, pues hace la persona reflexionar 
sobre sí mismo) y,  
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“Parabéns pela iniciativa de estudar este tema ainda envolto em tantos tabus! Conte comigo” 
(¡Enhorabuena por la iniciativa de estudiar este tema aún envuelto en tantos tabús! Cuenta 
conmigo). 
Otros 6.6% de los comentarios realizados por los participantes fueran clasificados como 
neutros. En ellos, los profesionales compartían mensajes de reflexión, posiblemente 
desarrolladas a lo largo de su participación en el cuestionario, como:  
“Cuidar sempre! Não importa como, mas cuidar de alguém é viver melhor” (¡Cuidar 
siempre! No importa cómo, pero cuidar de alguien es vivir mejor);  
“Estar presente no momento em que meus pacientes e familiares precisam, isso faz de mim 
uma pessoa melhor. Trabalho com muito amor. Quando o sofrimento nos transforma em amor” 
(Estar presente en el momento en que mis pacientes y familiares necesitan, hace de mí una 
persona mejor. Trabajo con mucho amor. Cuando el sufrimiento nos transforma en amor), y  
“Queria muito ver e poder participar da evolução do local onde trabalho, queria que aquele 
lugar fosse realmente um lugar para paliar, cuidar melhor de cada paciente que chega ali e que 
todos os profissionais falassem a mesma língua, que existisse mais amor, mais compaixão, mais 
dedicação... Ahhh, sei lá! Penso que aquele lugar poderia sim ser melhor” (Quería mucho ver y 
poder participar de la evolución del local en que trabajo, quería que aquel lugar fuera realmente 
un lugar para paliar, cuidar mejor de cada paciente que llega allí y que todos los profesionales 
hablaran el mismo idioma, que existiera más amor, más compasión, más dedicación … ¡Ahh, no 
sé! Pienso que aquel lugar podría sí ser mejor).   
  De una muestra de 161 profesionales, solamente un participante ha realizado un comentario 
que no puede catalogarse de positivo, sino que se refiere a aspectos a mejorar el cuestionario, en 
concreto ha manifestado que el cuestionario era demasiado exhaustivo.     
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Un total de 25.8% de los encuestados han dejado disponible su correo electrónico para futuros 
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4. Discusión y Conclusiones 
 
El objetivo del presente estudio fue determinar y cuantificar los factores que influyen en la 
competencia de afrontamiento ante la muerte en profesionales brasileños que trabajan en el 
contexto de cuidados paliativos. Para ello, partimos del modelo original de Sansó et al. (2015) 
que plantea que variables como formación específica para afrontar la muerte, autocuidado, 
autoconciencia y afrontamiento ante la muerte, son antecedentes y mediadores de la calidad de 
vida profesional. El modelo asume de partida, relaciones positivas entre la realización de 
formación específica, el autocuidado, autoconciencia y afrontamiento ante la muerte. También, 
relaciones positivas entre autoconciencia con la satisfacción por compasión, y negativas con la 
fatiga por compasión y el burnout;   y  finalmente, relaciones positivas entre el afrontamiento 
ante la muerte con la satisfacción de compasión, y  negativas con la fatiga por compasión y el 
burnout. Este modelo, fue inicialmente aproximado y puesto a prueba con una muestra de 
profesionales de cuidados paliativos españoles (Sansó et al., 2015). Ello nos ha ofrecido una base 
de evidencias de suma importancia, ayudándonos a dar el paso para conocer dichos factores en el 
contexto sanitario de Brasil. La replicación de este modelo implícitamente comprendía varias 
hipótesis, pero además, como veremos en las siguientes páginas, la presente tesis doctoral ha 
abordado nuevas inquietudes en consonancia con las características y funcionamiento del sistema 
sanitario brasileño y de su población. 
En el estudio de Sansó et al. (2015), el autocuidado surgió como una herramienta clave 
cuando los profesionales tuvieron que lidiar con situaciones de muerte y sufrimiento, y también 
se relacionó positivamente con la autoconciencia. El presente estudio ha encontrado este mismo 
resultado, con niveles más altos de autocuidado con una mayor capacidad para sobrellevar la 
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muerte y mayores niveles de conciencia. Esta evidencia está en línea con la literatura previa, que 
ya señalaba que el autocuidado desempeña un papel importante ayudando a los profesionales a 
afrontar a la exposición frecuente a situaciones de muerte,  actuando como mecanismo de 
protección en ambientes de trabajo estresores (Alkema et al., 2008; Harr, 2013; Kearney et al., 
2009; Krasner et al., 2009; Radey y Figley, 2007; Sansó et al., 2015), y  en el mantenimiento de 
la salud de estos trabajadores (Jones, 2005; Murrant, 2000; O'Halloran y Linton, 2000). 
Adicionalmente, en nuestros resultados, el autocuidado se presenta como predictor del 
afrontamiento ante la muerte, y por lo tanto es una manera indirecta de prevenir los factores de 
riesgo de la calidad de vida profesional (Aycook y Boyle, 2009; Henry y Henry, 2004; Sanchez-
Reilly, 2013). Se constatan correlaciones negativas con el burnout y fatiga de compasión, y 
positiva con la satisfacción de compasión, como en el estudio de Sansó et al. (2015) y de Martin 
(2017) con profesionales de servicios médicos de urgencias.  
Otra contribución relevante de esta tesis, puede ser haber aportado evidencias satisfactorias de 
fiabilidad y validez de la escala de autocuidado profesional (Galiana, Oliver, Sansó y Benito, 
2015) en idioma portugués y población de profesionales brasileños. Por ejemplo, la fiabilidad de 
la escala global en España (alfa .78) y Brasil (alfa .79) es prácticamente idéntica. En cuanto a las 
tres dimensiones: autocuidado externo (alfa .73); autocuidado interno (alfa .78) y autocuidado 
social (alfa .53). Los resultados mostraron niveles adecuados de autocuidado, presentando 
niveles superiores en autocuidado social, frente al autocuidado externo e interno como apunta la 
evidencia anterior (Oliver et al., 2015).  
Considerando que el proceso de afrontamiento ante la muerte supone un desgaste importante 
para los trabajadores, diversos autores exponen que, para obtener la capacidad de soportar y 
asimilar estas situaciones, en muchos casos, se requiere un entrenamiento específico de 
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cuestiones relacionadas con el tema (Carr y Merriman, 1995-96; Terry et al. 1996). En el estudio 
de Sansó et al. (2015), la variable de formación específica no se relacionó estadísticamente con 
la capacidad de los profesionales afrontaren con la muerte, pero en nuestros resultados sí ha 
surgido como un factor importante para mejorar la capacidad de los profesionales para lidiar con 
la muerte. Específicamente en la hipótesis que sugiere que hay diferencias en la capacidad de 
afrontar la muerte entre profesionales con formación específica frente a los que no la tienen, hay 
que considerar que no todos los encuestados han contestado la pregunta sobre  la realización de 
dicha formación, 31 de los  participantes no han dado respuesta a la pregunta. Además, la 
pregunta 15 del cuestionario YASO BRASIL (anexo I), pregunta complementaria para los 
encuestados que habían realizado formación específica, con 5 opciones de “tipos de formación 
realizada” puede no haber sido suficientemente precisa: prácticas clínicas de manejo del 
paciente; prácticas para soporte emocional para el paciente y su entorno; espiritualidad y 
cuidados paliativos; autocuidado profesional y “otros” (a detallar). Algunas de las opciones de 
actividades planteadas como respuestas por los participantes, están más bien relacionadas con la 
práctica profesional de determinadas categorías profesionales que para afrontar las demandas de 
afrontamiento por parte del profesional (por ejemplo, el manejo de pacientes en enfermería, el de 
soporte emocional a pacientes y familiares en psicología/trabajo social).  Esta falta de claridad 
puede ser una limitación y anima a seguir profundizando en aspectos de formación específica en 
futuros estudios. 
En cuanto a la autoconciencia, vale la pena mencionar la fuerte conexión que se encuentra con 
la calidad de vida de los profesionales, con una relación positiva con la satisfacción de la 
compasión, y negativa con la fatiga de compasión y el burnout.  Este hallazgo está en línea con la 
evidencia encontrada en el contexto español (Sansó et al., 2015), y respalda estudios previos que 
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indicaban cómo niveles más altos de conciencia darían como resultado una mejor capacidad para 
mantener el equilibrio emocional (Cole, 1997; Dobkin, 2011; Epstein, 1999; Novack et al., 
1997). Sin embargo, la relación positiva entre los niveles de autoconciencia y la competencia de 
ante la muerte hallada en estudios anteriores (Sansó et al., 2015; Vidal-Blanco, 2017) y 
propuesta por Kearny y Weininger (2011) no fue respaldada por los datos brasileños. En este 
caso, en el contexto brasileño, se podría decir que no es el nivel de autoconciencia que tiene el 
profesional, sino el entrenamiento recibido para afrontar situaciones de muerte, la clave de para 
explicar su nivel de competencia ante la muerte.  
La evidencia encontrada de la relación entre el afrontamiento ante la muerte y la calidad de 
vida de los profesionales brasileños estuvo en línea con la literatura científica en esta área (Sansó 
et al., 2015). La variable se relacionó con niveles más altos de satisfacción de compasión y 
niveles más bajos de fatiga de compasión y burnout. Es decir, cuanto mayor es la capacidad de 
guiar pensamientos y conductas para resolver la fuente de su estrés y manejar sus reacciones 
emocionales, mayor será la calidad de vida de los profesionales. De acuerdo con lo que exponen 
Chan y Tin (2012) y Cheung et al., (2018), cuando señalan que los profesionales que poseen un 
mayor nivel de esta competencia pueden sentirse más cómodos trabajando con pacientes en final 
de la vida y familiares en duelo, ya que tienden a aceptar mejor la muerte de otra persona y 
muestran menos temor a este fenómeno. 
Por fin, y no menos importante, los resultados sobre los niveles y correlaciones de las 
dimensiones de la calidad de vida profesional de los profesionales brasileños presentaron 
resultados similares a los españoles (Sansó et al., 2015). Con niveles altos para satisfacción por 
compasión, medios para fatiga por compasión y bajos para el burnout.  
 
Factores Protectores y de Riesgo en Profesionales de Cuidados Paliativos en Brasil 





En estudio reciente realizado por Yılmaz, Üstün y Günüşen (2018), en el Hospital 
Universitario de Izmir (Turquía), se consiguieron resultados positivos con un programa de 
intervención para mejorar calidad de vida profesional en enfermeros oncológicos. El programa 
compuesto por dos sesiones (presentación de temas que influyen en la calidad de vida 
profesional de un lado, y actividades de expresión y relajación de otro) más dos entrevistas de 
counselling de seguimiento (donde se transmitían mensajes motivacionales). A través del análisis 
de los datos del pretest y postest, el estudio mostró que después del programa de intervención, 
los profesionales presentaron niveles más altos en satisfacción por compasión, y más bajos de 
fatiga de compasión y burnout. Este reciente resultado entendemos da valor de continuidad al 
presente estudio doctoral, pues anima a plantear este tipo de intervenciones en nuestro contexto. 
Para poder llegar a este punto, al diseño de intervenciones, primero era necesario diagnosticar y 
conocer en qué escenario, en qué valores se sitúa el colectivo sanitario brasileño centro de 
interés. 
Otra relevante contribución de esta tesis creemos humildemente es aportar datos, evidencias 
sobre cuál es la capacidad explicativa del modelo en el caso de las variables finales o 
consecuentes a explicar (satisfacción por compasión, fatiga por compasión y riesgo de burnout) 
en Brasil. Hemos encontrado que, en todas las variables está bastante equiparada, ninguna de 
ellas es explicada en una cuantía especialmente distinta (todas entre un 20-25% de explicación). 
Aproximadamente se explica un cuarto de la variabilidad del burnout, y más de una quinta parte 
de lo que varían satisfacción o fatiga se puede predecir por los antecedentes contemplados en el 
modelo. Si comparamos estos grados de explicación con la alcanzada en la 
evidencia desde investigaciones anteriores, hallamos igual capacidad 
predictiva que en el estudio de Vidal-Blanco (2017) y ligeramente menor que la obtenida 
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por Sansó et al. (2015), que entre 21-29%, alcanzo mejor capacidad explicativa para 
el burnout y para satisfacción por compasión. Esta tesis se suma al consenso, así el burnout fue 
lo más explicado en los tres estudios.   
Este es un importante resultado de esta tesis, por un lado, nos permite comparar con los 
grados de predicción alcanzados en otros estudios de referencia como acabamos de señalar, pero 
aporta más conocimiento útil. La investigación científica es fundamental en la medida que 
permite, por un lado, profundizar y consolidar el conocimiento teórico en determinada área, 
potenciando la comprensión de diversos aspectos que le están subyacentes, y por otro, promover 
la creación de líneas orientadoras, sea para investigaciones futuras o prácticas clínicas. En 
concreto, a efectos prácticos para el sistema de salud brasilero, nos indica el margen de 
maniobra, lo que somos capaces de operar para variar (reducir) burnout. Es un resultado muy 
alentador que, si trabajamos el afrontamiento y la autoconciencia con programas de intervención, 
nuestra expectativa es llegar reducir un cuarto del nivel de burnout que exhiben los 
profesionales!! Reducir una cuarta parte esta importante variable de la calidad de vida laboral, 
justifica el destinar recursos a intervenciones para fomentar afrontamiento y autoconciencia. 
Mejorar la calidad de vida profesional en el contexto de atención en final de vida en Brasil es 
fundamental, no solo para el mejor funcionamiento de los servicios, para mejorar la atención, 
sino también para mejorar la calidad de vida de los propios profesionales. Una revisión 
sistemática muy reciente, aporta evidencias de la conexión entre calidad de vida profesional y 
calidad de vida familiar y bienestar (Colichi, Bocchi, Lima y Popim, 2017).  
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4.1. – Limitaciones, líneas futuras e implicaciones prácticas 
Una primera limitación del estudio es el tamaño reducido de la muestra, de 161 participantes, 
considerada pequeña si valoramos la extensión del país y la cantidad de servicios de cuidados 
paliativos existentes. La utilización de muestras mayores y más representativas de la población 
objeto de estudio permitirá replicar o refutar los datos encontrados, aumentar la capacidad de 
generalización de los resultados. Así como, la ausencia de datos para cálculo de la tasa de 
respuestas, considerando que no sabíamos el número aproximado de profesionales a los que ha 
llegado la invitación para participar del presente estudio.  
La distribución por género, con una mayoría de mujeres formando la muestra, es lo común en 
el área de la salud, pero en ocasiones por el tamaño muestra dificulta analizar en busca de 
posibles diferencias de género relacionadas a cada una de las variables estudiadas. 
También dentro del contexto sociodemográfico, los resultados quizá deban ser interpretados 
considerando las características sociales y culturales, con cautela en la generalización del mismo. 
Por ejemplo, como sugerencia para estudios posteriores, se debería considerar el tipo de local en 
que se presta servicio (público o privado) y la región del país en que está ubicado. Tales 
consideraciones permitirán presentar una caracterización más representativa de los profesionales 
de cuidados paliativos en Brasil, en lo que se refiere a aspectos que pueden influir en las 
diferencias entre sus niveles de calidad de vida profesional. Si se enfoca así, se permitirá el 
desarrollo de estrategias de intervenciones dirigidas, más viables o realistas al estar diseñadas 
para ámbitos o servicios concretos dentro del esquema del servicio de salud, siempre con el 
objetivo de que disminuyen los factores de riesgo y promocionen los factores protectores de la 
calidad de vida en estos trabajadores.  
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Además, sería importante que para investigaciones futuras sean diagnosticados otros 
servicios, más allá de los analizados en el presente estudio, aumentando el conocimiento acerca 
de la calidad de vida profesional de otros contextos en ámbito sanitario, posibilitando su 
comparación, en el sentido de buscar identificar cual grupo profesional (o servicio) es más 
vulnerable y con más necesidad de intervención.  
Otra importante línea de trabajo es seguir avanzando en los aspectos transculturales, qué nos 
une, qué nos separa. En esta tesis hemos recogido el testigo de la investigación multicéntrica en 
España, y en cierta medida esperamos contribuir a consolidar los avances que ya se han iniciado 
en mayor medida en Argentina con el equipo de Pallium Latinoamérica, y de forma incipiente 
con profesionales del sistema chileno, en colaboración con la Universidad Autónoma de Chile.    
Por último, destacar, que como parte del equipo investigador, ya se está transfiriendo los 
resultados con la implementación de dos intervenciones piloto en el Hospital Universitario de La 
Fe y Hospital Clínico Universitario de Valencia, que tiene por objetivo entrenar las competencias 
que en este estudio han resultado claves para la calidad de vida profesional, como son el 
autocuidado y la autoconciencia.   
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6.2. Anexo II -    Carta de invitación a los participantes 
 
 
Caro profissional de saúde,  
 
lhe convidamos a participar de uma pesquisa denominada “Estudo YASO – BRASIL”, 
realizada em parceria com a Universidade de Valência (Espanha), na qual em por objetivo 
conhecer os fatores que influenciam na competência de enfrentamento diante da morte em 
profissionais que atuam com cuidados paliativos, e como esta influi na qualidade de vida 
profissional, e consequentemente na qualidade de sua prática assistencial.  
A análise dos resultados ajudará a desenhar ações assistenciais e formativas, com o objetivo 
de melhorar a relação terapêutica através de estratégias desde a perspectiva individual, 
interpessoal e organizacional que minimizem o impacto emocional e previnam o surgimento de 
consequências negativas.  
Para participar basta responder o questionário disponível em 
https://es.surveymonkey.com/s/YasoBrazil. Trata-se de um questionário anônimo, 
autoadministrado, e com duração de 15-20 minutos, aproximadamente. Para realização deste 
estudo, serão seguidas as diretrizes e normas vigentes regulamentadoras sobre pesquisas 
envolvendo seres humanos da Resolução 196/96 do Conselho Nacional Brasileiro de Saúde.  
Em nome de toda equipe de investigação, agradecemos pela sua colaboração.  
 
Fernanda Xavier Arena 
Responsável pela pesquisa no Brasil 
Doutoranda do programa de “Promoción de la Autonomía y Atención Sociosanitaria a la 
Dependencia”, Universidade de Valencia 
 
Dra. Amparo Oliver Germes  
Diretora do programa de doutorado “Promoción de la Autonomía y Atención Sociosanitaria a 
la Dependencia” 
Catedrática do departamento de Metodologia das Ciências do Comportamento, Universidade 
de Valencia  
 
Dra. Laura Galiana Llinares 
Professora do departamento de Metodologia das Ciências do Comportamento, Universidade 
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6.4. Anexo IV – Divulgación de la ANCP a través de su red social 
 
 
 
 
 
